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Leben  und  Wirken  Hugo  von  Ziemssen's. 


Von 

Hofrath  Dr.  A.  Scilmid, 

Reichenhall 
Assistent  bei  Heim  Geheimrath  von  Zlemssen  in  Erlangen  vom  Fr&l^ahr  1871  bis  Frühjahr  1873. 

Hugo  von  Ziemssen  ward  am  13,  December  1829  in  Greifs- 
wald als  5.  Kind  des  schwedischen  Hofgerichtsraths  späteren 
preussischen  Geheimen  Justizraths  Wilhelm  Ziemssen  geboren. 
Die  Familie  Ziemssen,  aus  Schweden  stammend,  war  anfangs 
des  18.  Jahrhunderts  aus  Dänemark  in  Pommern  eingewandert. 
Hugos  Grossvater  erfreute  sich  als  Generalsuperintendent  von 
Pommern  und  Eugen  grossen  Einflusses.  Sein  Sohn  Wilhelm 
diente  zuerst  unter  schwedischer  Herrschaft  als  Richter  und  später 
nach  dem  Uebergang  Pommerns  in  preussischen  Besitz  unter 
preussischer  Herrschaft  an  dem  Gericht  in  Greifswald.  Schon  als 
14  jähriger  Knabe  verlor  Ziemssen  den  Vater,  der  1842  starb  und 
der  Mutter  die  schwere  Aufgabe  der  Erziehung  von  sechs  Kindern 
überlassen  musste.  Mit  Ehrfurcht  und  Dankbarkeit  gedenkt  er  der 
trefflichen  Mutter,  die  frischen  Geistes  und  heiteren  Gemüthes  über  dem 
Wohl  ihrer  Kinder  wachte  und  noch  das  Glück  genoss,  sämmtliche  in 
guten  und  geachteten  Lebensstellungen  zu  sehen.  Im  Jahre  1866  ist 
sie,  nachdem  sie  den  nach  Erlangen  berufenen  Sohn  in  seiner  glück- 
lichen Häuslichkeit  und  seiner  angesehenen  Berufsstellung  noch  be- 
sucht hatte,  bei  ihrem  jüngsten  Söhn  in  Danzig  der  Cholera  erlegen. 

Der  älteste  Bruder  lebt  als  hochbetagter  Pfarrherr  und  ge- 
schätzter Verfasser  theologischer  Schriften  in  Pommern,  nachdem 
er  durch  den  Tod  seiner  jungen  blühenden  Frau  erschüttert,  seine 
Privatdocentur  für  Geschichte  der  Medicin  aufgegeben  und  sich  dei* 
Theologie  zugewandt  hatte.  Als  intimer  Schüler  A.  Hirsch's  hatte 
er  sich  durch  gediegene  Arbeiten  geschichtlich-raedicinischen  In- 
haltes bekannt  gemacht. 
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2  I.    SCHMID 

Der  zweite  Bruder  ist  1897  als  bekannter  Romanschriftsteller 
gestorben.  Der  dritte  starb  jung  als  Geometer  in  Südamerika.  Der 
jüngste  lebt  als  Buchhändler  in  Zoppot,  ebenso  eine  Schwester,  Frau 
Dr.  Brandt,  in  Fridenau  bei  Berlin.  — 

Erfolgreich  trieb  Z  i  e  m  s  s  e  n  seine  Gymnasialstudien  und  behielt 
von  ihnen  die  Vorliebe  und  Freude  an  den  klassischen  Fächern,  der  er 
in  üebereinstimmung  mit  der  bekannten  „Heidelberger  Erklärung" 
so  warmen  Ausdruck  verlieh.  Frühe  schon  übte  er  sich  in  der 
Kunst,  die  Zeit  gut  anzuwenden.  So  blieb  ihm  Müsse  zu  ernster 
Pflege  der  Musik  und  unermüdlichem  Violinspiel,  das  ihm  später  in 
guten  und  bösen  Tagen  zu  einer  unversieglichen  Quelle  des  Ge- 
nusses und  der  Ablenkung  nach  heisser  Arbeit  wurde.  Auch  in 
körperlichen  Uebungen  errang  er  sich  auf  dem  Turn-  und  Schwimm- 
platz grosse  Gewandtheit  und  legte  durch  sie  den  Grund  zu  der 
erstaunlichen  Elasticität,  die  ihn  auszeichnet. 

Sein  Entschluss,  sich,  der  Medicin  zu  widmen,  war  nicht  be- 
einflusst  von  der  Tradition  der  Familie,  hatte  vielmehr  seinen  Grund 
in  dem  früh  erwachten  Interesse  an  der  Natur  und  den  Natur- 
wissenschaften, und  so  begann  er  sein  Studium  nach  Absolvirung 
des  Gymnasiums  als  primus  omnium  mit  Feuereifer  in  Greifswald 
im  Jahre  1848.  Die  politischen  Verhältnisse  des  „tollen  Jahres" 
tibten  ihren  Einfluss  auch  auf  das  Studentenleben  aus,  Vereine 
wurden  gebildet,  Exercitien  vorgenommen  und  mit  der  Waffe  in 
•der  Hand  im  Patrouillendienst  an  der  Aufrechterhaltung  der  Ord- 
nung Theil  genommen ;  zum  gebräuchlichen  Studententreiben  in  ge- 
schlossener Corporation  blieb  wenig  Zeit  und  Neigung  übrig,  um  so 
weniger,  als  es  der  junge  Student  von  vornherein  ernst  nahm  mit 
dem  erwählten  Studium.  Besonders  Botanik  bei  M  ü  n  t  e  r  und  Ana- 
tomie bei  Schulze  wurde  eifrig  getrieben.  —  Die  Uebersiedlung  der 
Mutter  nach  Berlin  wurde  zur  Ursache,  im  Jahre  49  die  dortige 
alma mater aufzusuchen.  Dort sass Ziemssenzu Füssen Schlemm*s 
und  Johannes  Müller's,  hörte  wohl  auch  ab  und  zu  bei  Hufe - 
1  a n d.  Im  Herbst  1850  erfolgte  die  Uebersiedlung  nach  Würzburg, 
und  hier  fand  Ziemssen  jene  mächtige  Anregung,  welche  für  sein 
ganzes  Leben  bestimmend  werden  sollte.  Virchow's  machtvolle 
Persönlichkeit  hatte  dort  einen  Kreis  bedeutender  durch  ihn  begeisterter 
junger  Männer  um  sich  geschaart  und  dieselben  für  die  naturwissen- 
schaftliche Methode  in  der  medicinischen  Forschung  begeistert.  Hier 
wurde  er  eingeführt  in  die  mikroskopische  Durchforschung  der 
kranken  Gewebe,  wurde  überzeugt  von  der  Noth wendigkeit  der 
chemischen  und  physikalischen  Analysen  der  Gewebe  und  der  Se- 
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und  Excrete  und  von  der  Wichtigkeit  des  Thierexperiments  für 
die  Lösung  pathologischer  Fragen.  Unter  der  Leitung  und  per- 
sönlichen Anweisung  des  genialen  Lehrers  erwarb  er  sich  hier  das 
Rüstzeug   für  den  späteren   Beruf.     Ein   Jahr   lang   war   er    als 

V  i  r  c  h  0  w  *  s  Privatassistent  in  täglicher  Berührung  mit  ihm,  ordnete 
seine  Sammlung  und  nahm  Theil  an  seinen  Forschungen.  —  Ausser 

V  i  r  c  h  0  w  waren  der  Botaniker  Schenk,  der  physiologische  Chemiker 
Scherer  seine  Lehrer;  feraer  Scanzoni,  der  kurz  vorher  nach 
Würzburg  gerufen  war.  Mit  dankbarer  Verehrung  gedenkt  er  der 
anregenden  Lehrer,  denen  noch  Marcus  angehörte,  der  trotz  seiner 
Blindheit  in  seinen  klinischen  Vorträgen  aus  dem  reichen  Schatz  seiner 
Erfahrung  schöpfend  inZiemssen  einen  eifrigen  Zuhörer  hatte.  Es 
waren  Jahre  glücklichen  Sammeins  und  sorgenfreien  Aufgehens  in  der 
Lernthätigkeit,  welche  Ziemssen  in  Würzburg  verlebte  und  oft 
kommt  er  noch  jetzt  mit  bewegtem  Dank  auf  dieselben  zurück. 

Von  Herbst  52 — 54  wurde  die  Studienzeit  in  Greifswald  ihrem 
Ende  entgegengeführt.  Hier  trat  er  dem  Brownianer  Bern  dt  nahe, 
der  zugleich  Ordinarius  für  innere  Medicin  und  Gebuilshilfe  war. 
Ihm  assistirte  er  in  der  geburtshülflichen  Klinik  ein  Jahr  lang. 
Während  dieser  Zeit  erkrankte  er  schwer  am  Typhus  und  hatte 
lange  Zeit  nothwendig,  von  ihm  sich  zu  erholen. 

Im  Jahre  1854  bestand  er  summa  cum  laude  das  medicinische 
Examen  in  Berlin,  um  dann  seine  Assistententhätigkeit  in  der  internen 
Klinik  in  Greifswald  zu  beginnen.  Der  bekannte  medicinische 
Historiker  H  a  e  s  e  r  war  damals  interimistischer  Leiter  der  internen 
Klinik.  Ihm  folgte  Felix  Niemeyer,  dessen  congeniale  Persön- 
lichkeit auf  Ziemssen  einen  mächtigen  Einüuss  ausübte. 

Es  war  eine  Zeit  merkwürdiger  Gährung,  in  welche  Ziemssen's 
Studien  fielen.  Vertreter  verschiedenster  Eichtungen  undSchulen  hatten 
die  Lehrstühle  der  Pathologie  und  der  medicinischen  Klinik  inne: 
Anhänger  der  Schelling'schen  Naturphilosophie,  des  Vitalismus,  des 
Brownianismus,  der  „christlich  germanischen  Medicin"  lehrten  neben 
Vertretern  der  naturhistorischen  Richtung,  der  physiologischen  Heil- 
kunde, der  sogenannten  rationellen  Medicin  und  der  radicalen  Wiener 
Schule.  Unter  solchen  Verhältnissen  war  es  für  Ziemssen  ein 
besonderes  Glück  schon  während  der  Studienzeit  der  Beeinflussung 
Virchow's  und  seiner  Lehre  ausgesetzt  gewesen  zu  sein  und  sich 
ganz  seiner  Eichtung  haben  anschliessen  zu  können.  Nicht  minder  von 
W^erth  war  F.  Niemeyers  Einfluss,  der,  der  talentvollste  Schüler 
Krukenbergs,  mit  der  eifrigsten  Pflege  der  physicalischen  Dia- 
gnostik das  ernsteste  Streben  verband,  auf  der  festen  Grundlage 
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physiologischer  Forschung  an  die  Erkenntniss  der  Krankheit  und  der 
krankmachenden  Ursachen  heranzutreten.  Dabei  war  Niemeyer 
frei  von  dem  Radicalismus  der  Wiener  Schule,  den  er  als  eine  Ver- 
irrung  verwarf.  So  wohlvorbereitet  und  begünstigt  durch  eine 
glückliche  Führung,  die  ihn  zu  trefflichen  Lehrern  lenkte,  trat 
Ziemssen  in  die  selbständige  wissenschaftliche  und  ärztliche 
Thätigkeit  ein,  um  einer  ihrer  besten  Führer  und  Bahnbrecher  in 
den  letzten  40  Jahren  zu  werden. 

Die  Promotionsarbeit  handelte  über  den  Hospitalbrand.  Auf  dies 
an  sich  ihm  ferne  liegende  Thema  war  Ziemssen  durch  eine 
Preisaufgabe  der  Greifs  walder  Facultät  gekommen.  Durch  ein  Y  einsehen 
war  der  Termin,  der  für  die  Einreichung  der  Arbeit  bestimmt  war, 
übersehen  worden  und  wurde  dieselbe  für  die  Promotion  verwandt. 
Von  Ende  55—61  dauerte  die  Assistentenzeit  bei  F.  Niemeyer. 
Während  derselben  übernahm  er  in  inmier  selbständiger  werdender 
Thätigkeit  die  Poliklinik,  die  ihm  erwünschte  Gelegenheit  bot,  sich 
in  allen  Zweigen  der  inneren  Medicin  und  in  allen  Formen  der 
ärztlichen  Thätigkeit  auszubilden.  Zu  ihr  gesellte  sich  noch  eine 
nicht  unbeträchtliche  hausärztliche  Praxis,  die  ihm  Einblick  und 
Erfahrung  in  die  Freuden  und  Leiden  des  ärztlichen  Berufslebens 
verschaffte  und  wohl  die  Ursache  für  das  tiefe  Verständniss  und 
das  warme  Interesse  war,  das  er  sein  Leben  lang  der  Arbeit  und 
den  Standesinteressen  der  Aerzte  entgegenbrachte. 

Eine  reife  Frucht  der  poliklinischen  und  hausärztlichen  Thätig- 
keit war  die  Monographie  über  Pleuritis  und  Pneumonie  im 
Eindesalter  (1862).  In  derselben  ist  mit  grossem  Nachdruck 
auf  die  Wichtigkeit  der  damals  noch  wenig  geübten  thermometnschen 
Bestimmung  der  Körpertemperatur  in  den  Krankheiten  des  Kindes- 
alters hingewiesen,  die  Rectalmessung  in  die  Praxis  eingeführt,  eine 
umfassende  Bearbeitung  der  Pleuritis,  der  Pneumonia  crouposa  und 
catarrhalis  gegeben  und  namentlich  die  Differenzialdiagnose  zwischen 
den  letzteren  beiden  Erkrankungen  klargestellt.  Therapeutisch  von 
Wichtigkeit  ist  die  Empfehlung  des  expectativ-symptomatischen 
Verfahrens  auch  im  Eindesalter  gegenüber  dem  noch  im  Schwange 
stehenden  „energisch  eingreifenden"  der  damaligen  Pädiatriker.  — 

Ferner  erschien  auch  auf  Grund  der  Greifswalder  Thätigkeit 
^Klinische  Beobachtungen  über  die  Masern  und  ihre 
Complicationen"  in  Gemeinschaft  mit  Krabler  herausgegeben. 
Auch  hier  ist  besondere  Rücksicht  auf  die  Temperaturverhältnisse 
genommen  und  das  klinische  Bild  durch  eine  grosse  Anzahl  von 
Einzelbeobachtungen  illustrirt 
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Bald  nach  Beginn  der  poliklinischen  Thätigkeit  hatte  sich 
Ziemssen  habilitirt  (1856).  Mit  Enthusiasmus  hatte  er  stets  am 
Lehiberuf  gehangen.  Zum  Anfang  desselben  beschränkte  er  sich 
auf  die  Einführung  der  Studenten  in  die  Beobachtung  am  Kranken- 
bett und  unermüdlich  ging  er  ihnen  auf  den  poliklinischen  Wegen 
nach,  sie  anregend  und  controllirend.  Bald  aber  erweiterte  er  seine 
Lebrthätigkeit,  hielt  physikalisch-diagnostische  Kurse  und  propä- 
deutisch-klinische  Vorträge,  später  auch  ein  Colleg  über  allgemeine  Pa- 
thologie, dessen  Anregung  auch  für  ihn  selbst  er  oft  noch  später  rühmte. 

Als  N  i  e  m  e  y  e  r  nach  Tübingen  berufen  ward,  behielt  er  auch 
unter  dessen  Nachfolger  Rühle  die  Assistentenstelle  an  der  Poli- 
klinik bei  unter  völlig  selbständiger  Führung  dieser  Function. 
Freundschaftliche  Beziehungen  verknüpften  ihn  mit  demselben,  dessen 
ruhiges  ürtheil  und  grossen  Wissensschatz  er  hoch  zu  schätzen  wusste. 

Zu  seiner  Habilitationsschrift  diente  ein  Theil  jener  Studien, 
die  in  seinem  Werk  „Die  Electricität  in  der  Medicin" 
niedergelegt  sind.  Dasselbe  1857  zuerst  erschienen,  hat  1887  seine 
fünfte  Auflage  erlebt.  Zuerst  nur  die  Methode  der  isolirten  Er- 
regung motorischer  Nerven  mittelst  des  voltaelectrischen  Inductions- 
stromes  enthaltend,  ist  es  in  seinen  späteren  Auflagen  zu  einem 
Lehrbuch  der  gesammten  Electricitätslehre  geworden,  das  neben 
dem  physikalisch  -  physiologischen  Theil  die  Electrodiagnostik  und 
Electrotherapie  in  gleicher  Vollständigkeit  enthält.  Es  darf  wohl  be- 
hauptet werden,  dass  Ziemssen  durch  dies  Werk  für  die  Einführung 
der  Electricität  bei  den  deutschen  Aerzten  den  fordemdsten  Einfluss 
ausgeübt  hat.  Er  hat  in  demselben  der  Duchenne  'sehen  Methode  der 
faradisation  localisee  durch  Untersuchungen  an  der  Leiche  eine  in  s  Detail 
gehende  anatomische  Basis  geschaffen,  und  dieselbe  durch  physikalisch- 
physiologische  Versuche  wesentlich  erweitert.  Durch  eine  Reihe  von 
Einzelarbeiten  hat  er  ferner  an  dem  Aufbau  der  modernen  Electro- 
diagnostik und  Electrotherapie  hervorragenden  Antheil  genommen. 

1863  erfolgte  der  Ruf  nach  Erlangen.  Bedeutende  Männer 
hatten  den  Lehrstuhl  der  inneren  Klinik  daselbst  inne  gehabt 
Cannstadt,  dessen  Jahrbücher  noch  heute  eine  Quelle  der  Be- 
lehrung über  den  damaligen  Stand  der  Medicin  sind,  Di  t trieb,  der 
den  Nachweis  der  Syphilis  in  den  inneren  Organen  geführt  hat  und 
von  dem  Gerlach  in  seinem  Necrolog  rühmt,  dass  er  mit  weit- 
sehendem Geist  die  Resultate  der  pathologisch  -  anatomischen  Re- 
sultate für  die  klinische  Forschung  nutzbringend  zu  machen  ver- 
standen habe,  und  nach  ihm  Kussmaul,  in  dem  wir  einen  der  be- 
deutendsten Kliniker  unserer  Zeit  verehren.    So  fand  Ziemssen 
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schon  den  wohlpräparirten  Boden  vor,  auf  dem  er,  von  gleichen  Bestre- 
bungen beseelt,  fortarbeiten  konnte.  Der  Anatom  G  e  r  1  a  c  h ,  der  Chirurg 
Karl  Thiersch  und  der  ihm  in  naher  Freundschaft  verbundene 
pathologische  Anatom  A.  Zenker  waren  seine  hervorragendsten 
CoUegen,  denen  sich  später  der  Chirurg  H  e  i  n  e  k  e ,  der  Gynäcologe 
K.  Schroeder  und  der  Physiologe  J.  Rosenthal  zugesellten. 

Das  klinische  Material  in  Erlangen  war  freilich  ein  beschränktes 
und  die  Einrichtungen  der  Institute  dort  waren  im  Gegensatz  zur 
Gegenwart  recht  primitive.  An  der  so  mächtigen  Umgestaltung  in 
dieser  Richtung  hat  Ziemssen  mit  sichtlichem  Erfolg  mitgearbeitet. 
Durch  sorgfältige  Ausnützung  des  klinischen  Materials  und  Herein- 
ziehung der  poliklinischen  Fälle  wusste  er  die  klinischen  Vorträge 
anregend  und  vielseitig  zu  gestalten. 

Schnell  hatte  er  sich  in  den  neuen  Wirkungskreis  eingelebt 
und  es  folgten  nun  11  Jahre  ernstester  Arbeit  und  steigender  Er- 
folge. Noch  nicht  ein  Jahr  war  vergangen,  als  nach  Rühles'  Be- 
rufung nach  Bonn  von  Greifs wald  aus  ein  Ruf  kam,  wieder  zur 
Heimath  zumckzukehren  und  die  dortige  Klinik  zu  übernehmen. 
Er  blieb  Erlangen  treu  und  lehnte  auch  die  Rufe  und  Anfragen 
ab,  die  in  den  folgenden  Jahren  von  Basel,  Bern,  Dorpat, 
Jena,  Königsberg  und  Giessen  aus  an  ihn  ergingen.  Als 
nach  Lebert's  Abgang  von  Breslau  die  dortige  Klinik  frei 
wurde,  waren  die  Verhandlungen  wegen  der  Annahme  derselben 
dem  Abschluss  nahe  —  Ziemssen  sehnte  sich  nach  grösseren  Ver- 
hältnissen und  reicherem  Material  —  als  der  jähe  Tod  Lindwurm 's 
den  Ruf  nach  München  brachte  und  damit  die  üebersiedlung  in 
den  grossen  Wirkungskreis,  dem  er  heute  noch  vorsteht 

Eine  grosse  Reihe  von  Einzelarbeiten  ist  in  der  Erlanger  Zeit  ent- 
standen, Studien  über  die  Einwirkung  der  Electricität,  laryngologische 
Arbeiten,  Beobachtungen  über  Typhus  abdominalis  und  seine  Behand- 
lung, über  eine  schwere  Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinalis  u.  A. 

Vor  Allem  aber  ist  die  Zeit  characterisirt  durch  zwei  grosse 
Unternehmungen,  durch  welche  Z  i  e  m  s  se  n's  Namen  für  alle  Zeit  in  der 
Geschichte  der  Medicin  gefestigt  ist:  die  Gründung  des  Deutschen 
Archivs  für  klinische  Medicin  in  Verbindung  mit  seinem 
Freund  und  CoUegen  A.  Z  e  n  k  e  r  und  die  Herausgabe  des  grossen 
Handbuchs  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 

Die  Gründung  des  Deutschen  Archivs  für  klinische 
Medicin  fällt  in  das  sturmbewegte  Jahr  1866.  Dasselbe  liegt 
nun  in  der  stattlichen  Reihe  von  64  Bänden  vor.  Es  war  hervorge- 
gangen aus  dem  „Bedürfniss  nach  einem  Organ,   das  die  klinische 
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Medicin  ganz  ihr  eigen  nennen  könne,  das  durch  seine  von  bloss 
localen  und  persönlichen  Beziehungen  möglichst  abgelöste  Anlage 
Anziehungskraft  genug  besässe,  um  ein  Sammelpunkt  zu  werden  für 
die  Arbeiter,  welche  den  fest  ins  Auge  gefassten  Endzielen  der 
praktischen  Medicin  auf  verschiedenen  Wegen  zustreben".  Das 
Archiv  sollte  „ein  Organ  werden,  in  dem  die  klinische  Medicin  in 
ihrem  eigenen  Hause  ihre  eigenen  nächsten  Aufgaben  vor  Allem 
im  Auge  zu  halten  habe". 

Das  stetige  W^achsen  und  Gedeihen  des  Deutschen  Archivs  hat 
bewiesen,  dass  es  einem  Bedürfniss  entsprochen  hat  und  dass  die 
Grundsätze,  nach  denen  es  redigirt  wurde:  die  des  gesunden  Fort- 
schrittes der  klinischen  Medicin  auf  dem  Boden  der  naturwissen- 
schaftlichen Forschung,  die  rechten  sind.  Und  in  der  That,  unter 
seinen  Mitarbeitern  fehlt  kaum  einer  jener  Namen,  an  welche  sich 
die  Fortschritte  der  klinischen  Wissenschaft  der  letzten  40  Jahre 
knüpfen,  kein  Forschungsgebiet  der  inneren  Medicin,  das  hier  nicht 
Bearbeitung,  recht  oft  erste  Veröffentlichung  der  Resultate  ge- 
funden hätte.  Mit  berechtigtem  Stolz  konnten  die  Herausgeber  in 
einem  „Rückblick"  bei  der  Ausgabe  des  50.  Bandes  rühmen,  welche 
Summe  von  Anregung  von  dem  Archiv  ausgegangen  ist,  konnten 
erinnern  an  die  „Begründung  einer  wissenschaftlichen  Pathologie 
und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  an  die  grundlegenden  Arbeiten 
über  die  Staubinhalationskrankheiten  der  Lunge,  an  die  Förderung 
der  Pathologie  und  Therapie  der  Erkrankungen  des  Kehlkopfes, 
der  Pleura,  des  Herzens,  des  Nerven-  und  Muskelsystems,  der  Nieren, 
des  Blutes;  an  die  grundlegende  Arbeit  Weils*  über  den  seinen 
Namen  tragenden,  wohlcharacterisirten  Symptomencomplex ;  erinnern 
femer  an  die  Bestrebungen  zur  Erreichung  des  höchsten  Zieles  der 
klinischen  Medicin,  die  Heilung  der  Kranken  und  die  in  den  Spalten 
des  Archivs  bethätigte  Förderung  einer  wissenschaftlichen  Therapie 
—  die  allgemeine  Therapie  des  Fiebers,  der  allgemeinen  Emäh- 
rungsanomalien ,  der  Infectionskrankheiten ,  der  Nervenkrankheiten, 
die  Hydrotherapie,  Electrotherapie ,  die  Transfusionslehre."  —  Die 
Jahre  und  die  grosse  Production  wissenschaftlicher  Leistung  haben 
neue  Zeitschriften  gezeitigt,  aber  sie  haben  dem  Deutschen  Archiv 
keinen  Abbruch  gebracht  und  der  Ruhm,  das  erste  Archiv  für 
klinische  Medicin  gewesen  und  geblieben  zu  sein,  ist  demselben  und 
seinen  trefflichen  Herausgebern  gesichert. 

Eine  noch  weit  grössere  Arbeitslast  istZiemssen  aus  der  Her- 
ausgabe des  Handbuchs  der  Pathologie  und  Therapie 
innerer  Krankheiten  erwachsen,  dessen  organisatorische  Vor- 
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arbeiten  ganz  in  die  Erlanger  Zeit  fallen.  20  Jahre  nach  dem  Beginne  des 
grossen  Virchow 'sehen  Sammelwerkes,  das  ja  bekanntlich  leider 
keinen  Abschluss  gefunden  hat,  war  das  Bedürfniss  einer  Fixirung' 
und  gründliche  Revision  des  wissenschaftlichen  Besitzes,  der  so 
mächtig  angewachsen  war,  ein  allgemein  empfundenes  geworden. 
Ihm  abzuhelfen,  war  das  Bestreben.  Dass  der  so  gewaltige  Stoff 
nur  auf  dem  Wege  der  Arbeitstheilung  hat  bewältigt  werden 
können,  ist  selbstverständlich :  für  jeden  einzelnen  Zweig  den  rechten 
Mann  gefunden,  ein  so  rasches  Erscheinen  des  grossen  Werkes  durch- 
gesetzt zu  haben ,  bleibt  ein  unvergängliches  Verdienst  Ziemssen's. 
Dasselbe  hat  seine  deutlichste  Anerkennung  gefunden  in  der  grossen 
Verbreitung,  in  der  Nothwendigkeit  neuer  Auflagen,  in  der  Ueber- 
setzung  in  andere  Sprachen.  In  der  That  ist  das  monumentale 
Werk  ein  Standart  des  Standes  der  medicinischen  Wissenschaft  zur 
Zeit  seines  Erscheinens,  und  einzelne  Bände  desselben  werden  für 
alle  Zeiten  Muster  der  zusammenfassenden  und  kritisch  durchge- 
arbeiteten Fixirung  des  thatsächlichen  Wissensbesitzes  der  Zeit  sein. 

Ziemssen  hat  sich  aber  nicht  mit  der  Redaction  des  Werkes 
begnügt,  sondern  die  Krankheiten  des  Kehlkopfs,  Croup 
(in  Ueberarbeitung  nach  Steiner's  Tod)  die  Krankheiten  des 
Oesophagus  (in  Verbindung  mit  Zenker)  Chorea  und  die 
Physiologie  der  Haut  selbst  bearbeitet. 

Mit  laryngologischen  Arbeiten  hatte  sich  Ziemssen  früh- 
zeitig beschäftigt  und  schon  Anfangs  der  60er  Jahre  regelmässige  Curse 
der  Laryngoscopie  gegeben.  Die  Arbeiten  über  Stimmbandlähmung 
waren  von  entscheidender  Wichtigkeit.  Seine  Geschicklichkeit  in  der 
Handhabung  des  Spiegels  und  in  der  operativen  Behandlung  (Polypen) 
war  eine  hervorragende.  So  ist  seine  zusammenfassende  Arbeit 
im  Sammelwerk  das  getreue  und  verständnissvolle  Spiegelbild  des 
damaligen  Standpunktes  dieses  jungen  nun  so  vielfach  gepflegten 
Zweiges  der  medicinischen  Wissenschaft  geworden.  —  Die  im  Ver- 
ein mit  Zenker  herausgegebene  Bearbeitung  der  Erkrankungen 
des  Oesophagus  ist  wohl  unbestritten  die  erste  grundlegende 
Arbeit  des  wenig  gekannten  Gebietes. 

üeber  Ziemssen's  Lehrthätigkeit  soll  später  noch  im  Zu- 
sammenhang die  Rede  sein ;  hier  genüge  es  zu  constatiren,  dass  ein 
grosser  Kreis  von  Schülern  aus  der  Erlanger  Zeit  mit  dankbarer 
Verehrung  an  dem  stets  anregenden  für  alle  Fragen  und  Anliegen 
zugänglichen  Lehrer  hängt. 

Trotz  der  grossen  Arbeit  in  wissenschaftlicher,  organisirender 
und  lehrender  Richtung  entwickelte  sich  eine  überaus  rege  consul- 
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tative  Thätigkeit  sowohl  durch  den  Zuzug  von  Kranken  aus  der 
Nähe  und  Ferne,  als  auch  durch  zum  Theil  weit  ausgedehnte  Con- 
sultationsreisen.  Dadurch  hat  sich  ein  inniger  Verkehr  mit  den 
Aerzten  der  fränkischen  Lande  entwickelt,  die  den  Rath  des  viel- 
erfahrenen Klinikers  und  seinen  stets  auf  freundschaftlich  collegialer 
Basis  beruhenden  Verkehr  zu  schätzen  wussten.  Als  Zeichen  dieses 
nahen  Verhältnisses  und  der  Verehrung,  der  sich  Ziemssen  er- 
freut, sei  erwähnt,  dass  der  ärztliche  Verein  in  Nülrnberg  und 
die  physicalisch - medicinischen  Gesellschaften  in  Erlangen  und 
Würz  bürg  ihn  zu  ihrem  Ehrenmitglied  ernannt  haben. 

Während  des  BMeges  von  1870  stellte  Ziemssen  seine  Kraft, 
soweit  es  mit  der  Berufsthätigkeit  vereinbar  war,  in  den  Dienst  des 
Vaterlandes.  Er  führte  einen  Sanitätszug  von  Nürnberg  aus  nach 
Frankreich  und  brachte  von  dort  eine  grosse  Anzahl  von  Verwun- 
deten und  Erkrankten  zurück  und  überbrachte  femer  im  Auftrag 
und  mit  den  Mitteln  eines  Hilfscomit^s  in  Franken^  das  seinen  Sitz 
in  Nürnberg  hatte,  in  unermüdlichen  Reisen  alle  nur  denkbaren 
Hilfsmittel  in  die  Hospitäler  um  Metz  und  noch  ist  es  dem  Schreiber 
dieser  Zeilen,  der  als  Student  den  verehrten  Lehrer  hat  begleiten 
dürfen,  in  lebhafter  Erinnerung,  mit  welcher  Freude  die  grossen 
Flaschen  Opium,  namentlich  aber  Morphiumspritzen,  Laternen  u.  A. 
in  Gorce  und  anderen  Orten  von  den  dortigen,  von  schwer  Ver- 
wundeten und  Kranken  überfüllten  Lazarethen  in  Empfang  ge- 
nommen worden  sind.  Mit  dem  Beginn  des  Semesters  hörten  die 
Reisen  auf,  doch  blieb  die  Behandlung  der  immerfort  zuströmenden 
Kranken  und  Verwundeten  im  Universitätshospital.  Der  Militär- 
verdienstorden mit  Schwertern,  das  Erinnerungskreuz  für  Aerzte  und 
das  eiserne  Kreuz  IL  Klasse  am  weissen  Band  sind  die  äusseren  Zeichen 
der  Anerkennung  für  die  während  des  Krieges  geleisteten  Dienste. 

Gar  klein  war  der  Kreis  der  Schüler  im  Winter  70/71,  aber  die 
Zeit  bleibt  denen,  welche  ihm  angehörten,  in  dankbarster  Erinnerung. 
Haben  doch  Ziemssen  und  seine  CoUegen  in  der  Facultät  nicht 
einen  Tag  ausgesetzt  und  ermöglichte  der  tägliche,  intime  Verkehr 
der  Lehrer  mit  den  Schülern  eine  persönliche  Beeinflussung  der 
Letzteren,  die  ihnen  fürs  Leben  zu  gute^  gekommen  ist.  — 

Mitten  in  die  Vorbereitungen  und  den  Anfang  der  Herausgabe 
des  grossen  Sammelwerkes  fiel  der  Ruf  nach  München  und  die 
Uebersiedlung  dahin  Ostern  1874  als  Leiter  der  ersten  medicinischen 
Klinik  und  Director  des  grossen  Krankenhauses  1.  d.  I. 

Eine  grosse  und  schwere  Aufgabe  trat  damit  an  Ziemssen  heran; 
aber  er  ging  ihr  mit  besonderer  Freudigkeit  entgegen.   Es  erfüllte  ihn 
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mit  Stolz,  dass  seine  Berufung  von  der  gesaramten  medicinischen 
Facultät,  der  so  hervorragende  Männer  angehörten,  gewünscht 
worden  war  und  er, den  Lehrstuhl  einnehmen  sollte,  den  vorher 
P  f  e  u  f  f  e  r  und  Lindwurm  innegehabt.  Dazu  kam,  dass^  die  vor- 
dem für  den  Director  des  Krankenhauses  überaus  schwierigen  Ver- 
hältnisse gegenüber  dem  Magistrat,  als  dem  Besitzer  desselben,  von 
seinem  Vorgänger  Lindwurm  in  befriedigender  Weise  geregelt 
worden  waren.  Dem  taktvollen  Entgegenkommen  beiderseits  ist  es  zu 
danken,  dass  während  der  nun  25  Jahre  dauernden  Amtsthätigkeit 
Ziemssen'sdas  Verhältniss  zwischen  ihm  und  dem  Magistrat  nicht 
nur  ein  gutes  war,  sondern  zur  Quelle  tiefgreifender  Verbesserungen 
und  humanitärer  Bestrebungen  und  Leistungen  aller  Art  wurde. 

Die  Eingewöhnung  in  München  ist  dem  Norddeutschen  zuerst 
nicht  leicht  geworden,  von  mancher  Seite  auch  nicht  leicht  gemacht 
worden,  aber  je  länger,  je  mehr  hat  er  sich  eingelebt  und  seine 
Position  sich  errungen ;  mehr  und  mehr  hat  er  durch  sein  stets  der 
Sache  dienendes  Streben  sich  das  Vertrauen  erworben  und  immer 
mehr  wachsenden  Einfluss  gewonnen.  Noch  nicht  warm  geworden  am 
Ort  der  neuen  Thätigkeit,  wurde  Ziemssen  Ende  1874  von  schwerem 
Typhus  mit  ernstem  Recitiv  befallen,  und  erst  zum  Sommersemester 
1875  konnte  er  mit  frischen  Kräften  seinen  Beruf  in  ganzem  Umfang 
wieder  aufnehmen.  Eine  Frucht  der  Selbstbeobachtung  in  jener 
Krankheit  war  der  Vorschlag,  anstatt  der  kalten  Bäder  allmählich 
abgekühlte  den  Typhuskranken  zu  geben. 

Schon  in  der  Erlanger  Zeit  beschäftigte  sich  Zi  e  m  s  s  e  n  viel  mit 
dem  Bestreben,  den  klinischen  Unterricht  zu  vertiefen  und  den  streb- 
sameren unter  den  Schülern  die  Möglichkeit  zu  geben,  in  näheren 
Contact  mit  den  Kranken  zu  kommen,  den  Ki*ankheitsverlauf  zu 
beobachten,  sowie  in  der  diagnostischen  und  therapeutischen  Tech- 
nik sich  zu  üben.  Zu  dem  Zweck  errichtete  er  schon  im  Jahre  1868 
im  Krankenhaus  die  Institution  der  Unterärzte,  die,  Medi- 
ciner  in  höheren  Semestern,  im  Krankenhaus  zu  wohnen  und  alle 
Functionen  eines  Assistenten  unter  Anleitung  und  unter  der  Ver- 
antwortung des  angestellten  Assistenzarztes  auszuüben  hatten. 
Diese,  soviel  uns  bekannt,  an  der  Erlanger  Klinik  zuerst  einge- 
führte Institution  ist  für  alle,  die  an  ihr  Theil  nehmen  durften,  von 
grosser  dauernder  Wichtigkeit  geworden,  weil  sie  denselben  Gelegen- 
heit gab,  Methode  zu  lernen  und  in  stetem  Verkehr  mit  dem 
Kliniker  und  den  Assistenzärzten  Anregung  und  Belehrung  zu 
empfangen.  Nach  seiner  Uebersiedlung  nach  München  wurde  das 
Institut  der  Unterärzte,  soweit  es  die  Verhältnisse  erlaubten,  am 
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Krankenhaus  1.  d.  J.  durchgeführt.    Aber  die  dortigen  Verhältnisse 
drängten  zu  weiteren  eingreifenden  Maassnahmen  im  Interesse  des 
klinischen  Studiums  und  Untemchtes.    So  entstand  dieGründung 
des  klinischen  Instituts,  jener  ersten  Anstalt  in  Deutschland, 
in  welcher  alle  für  den  Unterricht  und  die  wissenschaftliche  Ai'beit 
bestimmten  Bäume  und  Mittel  vereinigt  sind.  Diese  ureigenste  Anregung 
Ziemssen's  fand  bei  der  bayrischen  Regierung  so  verständnissvolles 
Entgegenkommen,  dass  das  Institut  schon  im  Herbst  1877  eröffnet 
werden  konnte.    „Die  Förderung  der  Pathologie  aus   der  Physio- 
logie   heraus    nach    den    Methoden     der    naturwissenschaftlichen 
Forschung,  die  Förderung  einer  exacten  Diagnostik  mit  allen  Hilfs- 
mitteln der  Physik  und  Chemie,  die  Förderung  der  Therapie  durch 
die  umsichtige  Benutzung  der  pathologisch-diagnostischen  Errungen- 
schaften,   des  Experiments  und  einer  kritischen  Anwendung  der 
empirischen  Heilmittel"  — das  bezeichnet  Ziemssen  in  seiner  Er- 
öffnungsrede des  klinischen  Instituts  (8.  Juni  1878)  als  die  Aufgabe  der 
klinischen  Medicin.    Im  klinischen  Institut  sollte  den  Studirenden 
ermöglicht    werden,    die   naturwissenschaftliche    Methode    solcher 
Forschung  kennen  zu  lernen  und  den  Docenten  und  Assistenzärzten 
die  Möglichkeit  gegeben  sein,  unter  Benutzung  aller  nothwendigen 
vom    Institut   zur   Verfügung    gestellten   Hilfsmittel    lehrend  und 
forschend  jener  Aufgabe  gerecht  zu  werden.    Gleichzeitig  sollte  die 
Gelegenheit  geschaffen  werden,  die  für  die  praktische  Thätigkeit 
so  nothwendigen  Zweig  Wissenschaften  —  Laryngoscopie,   Otiatrie, 
Dermatologie  zu  lehren  und  zu  lernen. 

In  der  That  ist  das  Münchener  klinische  Institut  das 
Muster  für  alle  späteren  ähnlichen  Institutionen  geworden  und  der 
Gegenstand  der  Bewunderung  seiner  Besucher.  — 

Eine  stattliche  Reihe  von  Arbeiten  sind  unter  Ziemssen's 
und  Prof.  B  a  u  e  r '  s  Leitung  aus  demselben  hervorgegangen  und  wer 
in  ihm  gearbeitet  hat,  wird  die  Wohlthat  seiner  trefflichen  Einrichtung 
nicht  vergessen.  Vom  Jahre  1878  an  sind  femer  unter  der  Redaction 
und  eifrigen  Mitarbeit  Ziemssen's  die  Annalen  der  städti- 
schen allgemeinen  Krankenhäuser  Münchens  erschienen, 
in  denen  eine  eingehende  Statistik  über  das  grosse  Material  der 
genannten  Anstalten,  sowie  werthvolle  wissenschaftliche  Einzelarbeiten 
niedergelegt  sind. 

Kaum  war  das  grosse  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  abgeschlossen,  als  Ziemssen  das  Handbuch  der  all- 
gemeinen Therapie  ihm  folgen  Hess  als  noth wendige  Ergänzung 
des  ersteren.  Merkwürdig !  Trotzdem  die  neuere  Literatur  kein  Werk 
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aufzuweisen  hatte,  das  den  Stand  der  allgemeinen  Therapie  grundlegend 
festgestellt  hätte,  trotzdem  einzelne  der  Arbeiten  als  geradezu  her- 
vorragend zu  bezeichnen  sind,  hat  das  Werk  nicht  die  lebhafte 
Anerkennung  und  keinen  so  grossen  Leserkreis  gefunden,  wie  das 
erste;  und  doch  enthält  es  eine  allgemeine  Ernährungstherapie,  das 
so  viel  umstrittene  Gebiet  der  allgemeinen  Therapie  der  Circulations- 
störungen  u.  A.  Sollte  der  Herausgeber  zu  weit  seiner  Zeit  voraus- 
geeilt und  das  Werk  erschienen  sein,  als  das  lebhafte  Interesse  für 
die  Fragen  der  Therapie,  das  jetzt  als  deren  Signatur  bezeichnet 
werden  darf,  erst  im  Entstehen  begriffen  war? 

Als  drittes  Sammelwerk  erschien  dann  das  im  Verein  mit  dem 
Altmeister  v.  Pettenkofer  herausgegebene  Handbuch  der 
Hygiene,  dessen  Bedeutung  keines  weiteren  Hinweises  bedarf. 

Trotz  der  Arbeitslast,  welche  die  Redaction  der  Zeitschrift  und 
der  Sammelwerke  hervorrief,  blieb  Ziemssen  noch  Zeit  übrig  zu 
speciellen  Studien. 

Aus  der  Reihe  der  vielen  Arbeiten,  welche  in  München  zur 
Veröffentlichung  kamen,  seien  die  eingehenden  Untersuchungen  über 
die  normalen  Bewegungsvorgänge  am  menschlicheu 
Herzen  hervorgehoben,  welche  an  zwei  Fällen  von  freiliegenden 
Herzen  vorgenommen  wurden,  Arbeiten,  welche  über  die  einzelnen 
Phasen  der  Herzcontraction  werthvoUen,  abschliessenden  Aufschloss 
geben  und  ferner  den  Beweis  liefern,  welchen  mächtigen  Einfloss 
kräftige  constante  Ströme  auf  das  Herz  applicirt,  auf  seine  Arbeits- 
leistung haben,  während  der  Inductionsstrom  ohne  wesentlichen  Ein- 
fluss  zu  sein  scheint.  — 

Eine  weitere  Frage,  die  Ziemssen  vielfach  beschäftigt  und  zu 
therapeutischen  Versuchen  veranlasst  hat,  ist  die  der  Bluterneue- 
rung resp.  -Verbesserung.  Die  zu  dem  Zweck  vorgeschlagenen 
hypodermatischen  und  intravenösen  Blutinjectionen  haben  aber  bis 
jetzt  wohl  noch  wenig  Nachahmung  gefunden.  Ziemssen's  An- 
regung aber  Lst  die  so  wichtige  Bearbeitung  der  Histologie  des  Blutes 
durch  seine  Schüler  Müller,  Ried  er  u.  A.  zu  danken. 

Nach  der  Beendigung  der  redactionellen  Thätigkeit  an  den 
Sammelwerken  begann  die  Herausgabe  der  25  klinischen  Vor- 
träge, in  welchen  er  klinische  und  therapeutische  Fragen  im  Zu- 
sammenhang bespricht  und  welche  mit  Recht  „wahre  Cabinetstücke 
meisterlicher  Darstellung"  genannt  worden  sind.  Aus  den  Vor- 
trägen in  der  Klinik  thatsächlich  entstanden,  geben  sie  ein  Bild  der 
Art,  in  welcher  Ziemssen  seines  Lehramtes  in  der  Klinik  waltet. 

Ziemssen  war  sein  Lebelang  ein  begeisterter  Lehrer,  dem  es 
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um  die  Erfullnng  des  Lehrberufs  heiliger  Ernst  war :  aus  nichtigen 
Gründen  hat  er  nie  ein  CoUeg,  eine  Klinik  ausfallen  lassen  und  es  gibt 
kaum  ein  Gebiet  in  der  inneren  Medicin,  über  das  er  nicht  Vorlesungen 
gehalten  hätte.  Er  hat  als  einer  der  Ersten  auf  die  Nothwendigkeit 
des  propädeutischen  Unterrichts  hingewiesen,  auf  die  Emchtung  von 
Cursen  für  physikalische,  mikroskopische  und  chemische  Diagnostik 
gedrungen,  die  hervorragende  Bedeutung  der  Poliklinik  hervorgehoben. 
— Von  der  Nothwendigkeit  und  Erspriesslichkeit  klinischerVorlesungen 
überzeugt,  hat  er  dieselben  erst  in  den  letzten  Jahren  jüngeren 
Kräften  überlassen,  während  er  sich  heute  noch  an  dem  Curs  für 
physikalische  Diagnostik  betheiligt  Mit  Lebhaftigkeit  pflegt  er  in 
seinen  klinischen  Vorträgen  die  Schaler  darauf  hinzuweisen,  dass  sie 
Beherrscher  der  Technik  in  Diagnostik  und  Therapie  werden  sollen 
ond  regt  sie  zum  Besuch  der  Curse  in  jenen  Fächern  an. 

Ziemssen's  Klinik  zeichnet  sich,  dem  grossen  Material  ent- 
sprechend durch  Vielseitigkeit  aus  und  dem  Schüler  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  fast  vollständig  das  Wissensgebiet  der  internen  Medicin  an 
sich  vorübergehen  zu  lassen  und  ein  Bild  des  ärztlichen  Lebens 
nach  allen  Richtungen  zu  erhalten,  —  von  den  häufig  vorkommenden 
und  darum  doppelt  wichtigen  acuten  und  chronischen  Krankheiten 
an  bis  zu  den  interessanten,  schwer  zu  diagnosticirenden  Fällen. 
Gründliche  Untersuchung  mit  Zuhilfenahme  aller  physikalischen, 
chemischen  und  mikroskopischen  Hilfsmittel  bildet  die  Grundlage 
für  die  Diagnose  unter  Betonung  der  differentiell  diagnostischen 
Merkmale ;  dem  schliesst  sich  eingehende  Besprechung  der  Aetiologie 
und  Therapie  an,  und  gerade  dann  gibt  er  aus  dem  reichen  Schatz 
klinischer  und  therapeutischer  Erfahrung  Belehrung  in  Fülle.  Die 
pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  erfahren  eingehende  Be- 
sprechung und  in  den  Epikrisen  nach  den  Sectionen  wird  mit  eiserner 
Strenge  die  Prüfung  auf  die  Richtigkeit  der  Diagnose  vorgenommen. 
Ab  und  zu  verdichtet  sich  dann  die  Besprechung  des  Einzelfalles 
zu  einem  klinischen  Vortrag  mit  weitem  Ueberblick  auf  Krankheits- 
gruppen oder  eingehender  Besprechung  allgemein  und  speciell  thera- 
peutischer Maassnahmen.  Und  nicht  vergessen  sei,  dass  kein  Semester 
vei*geht,  in  dem  nicht  Z  i  e  m  s  s  e  n  wenigstens  einmal  mit  hohem  Ernst 
auf  die  ethischen  und  humanen  Aufgaben  des  ärztlicheuBerufs  zu  sprechen 
kommt  und  seine  Schüler  auf  sie  hinweist.  So  ist  sein  klinischer 
Unterricht  für  den  aufmerksamen  Zuhörer  eine  fortdauernde  Quelle 
der  Belehrung  und  Anregung  und  gar  manches  ernste  Wort  wird  ihm 
unvergesslich  sein  und  ein  Wegweiser  für  sein  ärztliches  Leben. 

Wenn  man  Z  i  e  m  s  s  e  n's  literarische  Thätigkeit  überschaut,  ist  es 


14  I.  SCHMID 

vor  Allem  die  Vielseitigkeit,  die  in  die  Augen  fällt ;  wo  immer  aber  er 
seine  Forschung  hingelenkt  hat,  ist  es  geschehen  auf  der  Basis 
physiologischer  Erkenntniss  und  mit  dem  Bestreben,  die  physiologisch- 
experimentelle Methode  auf  die  klinische  Forschung  anzuwenden. 
Mit  Vorliebe  hat  er  Themata  physikalischer  Natur  bearbeitet,  so- 
wohl zum  Zweck  der  Verfeinerung  diagnostischer  Methoden  als  auch 
therapeutischer  Maassnahmen.  Indem  er  ganz  auf  den  Boden  der 
Physiologie  und  experimentellen  Pathologie  sich  stellte  und  die 
fundamentale  Bedeutung  dieser  „Schwesterdisciplinen"  anerkannte, 
gehörte  er  zu  den  erfolgreichsten  Förderern  der  modernen  klinischen 
Medicin;  aber  auch  in  erster  Linie  zu  denjenigen,  welche  für  die- 
selbe vollständige  Selbständigkeit  verlangten  und  sie  auch  that- 
sächlich  erkämpften.  Gerade  nach  dieser  Richtung  ist  die  Gründung 
des  Archivs  für  klinische  Medicin  von  Bedeutung  gewesen.  Aber 
er  begnügte  sich  nicht,  die  Förderung  der  Erkenntniss  vom  Wesen 
und  Verlauf  der  Krankheiten  sich  zum  Ziel  zu  setzen ;  er  blieb  sich 
vielmehr  stets  bewusst,  dass  der  letzte  Zweck  allen  medicinischen 
Studiums  die  Verhütung  und  Heilung  der  Krankheiten  ist.  Daher 
sein  lebhaftes,  vielbethätigtes  Interesse  für  Fragen  der  Hygiene 
und  Prophylaxe,  daher  sein  Streben  nach  Bereicherung  des  ärzt- 
lichen therapeutischen  Könnens.  Mit  jugendlicher  Frische  ist  er 
der  Erweiterung  der  medicinischen  Erkenntniss  gefolgt.  Die  bac- 
teriologische  Forschung  hat  im  klinischen  Institut  durch  einen 
eigenen  Assistenten  Bürgerrecht  erhalten  und  das  Studium  der 
Radiographie  beschäftigt  ihn  fortdauernd. 

Neben  der  wissenschaftlichen  und  lehrenden  Thätigkeit  hat  sich 
Ziemssen  mit  grossem  Eifer  und  Erfolg  an  den  sanitären  Ver- 
besserungen rathend  und  anregend  betheiligt,  welche  in  München 
in  den  letzten  25  Jahren  vorgenommen  worden  sind.  Insbesondere 
war  er  bemüht,  das  Krankenhaus  1.  d.  I.,  einst  eine  Musteranstalt^ 
durch  Neu-  und  umbauten  wieder  auf  moderne  Höhe  zu  bringen. 
Schon  im  Jahre  1875  hat  er  in  einem  eingehenden  Referat  die 
Nothwendigkeit  einer  Erweiterung  resp.  eines  Neubaues  betont. 
Mangel  an  den  nöthigen  Mitteln  hat  damals  die  Ausführung  hint- 
angehalten. Mit  dem  mächtigen  Aufblühen  der  schönen  Isarstadt 
hat  sich  das  Bedürfniss  immer  mehr  in  den  Vordergrund  gedrängt. 
Einsichtsvolle  und  weitblickende  Männer  der  städtischen  Vertretung 
haben  Ziemssen's  Auseinandersetzungen  Gehör,  geschenkt  und 
so  sind  im  Laufe  des  letzten  Decenniums  grosse  Neubauten,  die 
chirurgische  Klinik,  Veränderungen  und  Erweiterungen  im  alten 
Krankenhaus  theils  fertig  gestellt,  theils  der  Vollendung  nahe,  welche 
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als  mustergültig  bezeichnet  werden  dürfen.  In  dem  Neubau  hat  u.  A. 
ein  physikalisches  Therapeuticum  Platz  gefunden,  das  in 
seiner  Vollständigkeit  einzig  dastehend,  alle  Hülfsmittel  der  physi- 
kalischen Heilmethoden  in  sich  vereint  und  gleichzeitig  wie  zur  Be- 
handlung der  Kranken,  so  zu  Lehrzwecken  dienen  soll.  Bei  der 
steigenden  Werthschätzung  der  physikalischen  Therapie  und  der 
Wichtigkeit,  ihre  Indicationen  und  Contraindicationen  wissenschaft- 
lich zu  prüfen,  eine  hochzuschätzende  Anregung  Ziemssen's. 

Auch  auf  die  Frage  der  ßeconvalescenten pflege  hat 
Z  i  e  m  s  s  e  n  sein  Augenmerk  gerichtet.  Durch  Publicationen,  einReferat 
auf  dem  Congress  für  Gesundheitspflege  und  persönliches,  thatkräftiges 
Eingreifen  ist  die  kleine,  von  früherher  bestehende  Eeconvalescenten- 
anstalt  zu  einem  grossen,  segensreichen  Institut  geworden  und  hat 
die  Stadt  ein  weiteres,  grosses  Reconvalescentenhaus  in  schöner 
freier  Lage  gebaut,  das  eben  der  Vollendung  entgegengeht. 

Besonderer  Hervorhebung  bedarf  auch  die  Erbauung  der 
Volksheilstätte  für  Brustkranke  in  Planegg,  welche  ihre 
Entstehung  und  rasche  Vollendung  in  erster  Linie  der  Initiative  und 
dem  Feuereifer  Ziemssen's  verdankt.  In  einem  der  nachfolgenden 
Aufsätze  hat  sie  eingehende  Beschreibung  gefunden. 

So  hat  Ziemssen  nach  allen  Richtungen  befruchtend,  an- 
regend, mit  eiserner  Arbeitskraft  Grosses  leistend  gewirkt.  Es  ver- 
lohnt sich  wohl  im  Ueberblick  diese  seine  Leistungen  an  sich  vor-: 
übergehen  zu  lassen. 

Sind  Ziemssen's  wissenschaftlich-schriftstellerische  Leistungen 
sicherlich  der  Art,  dass  sie  seinem  Namen  einen  Ehrenplatz  in  den  Tafeln 
der  Geschichte  der  Medicin  unserer  Tage  errungen  haben,  so  werden 
sie,  wie  uns  dünkt,  noch  übertroffen  durch  seine  organisato- 
rische Thätigkeit:  die  Gründung  des  Archivs  für  klinische  Medicin, 
die  Herausgabe  der  drei  Sammelwerke,  die  Hebung  des  klinischen 
Unterrichts  durch  die  Einführung  des  Instituts  der  Unterärzte,  die 
Begründung  des  ersten,  mustergültig  gebliebenen  klinischen  Instituts, 
die  Herstellung  des  physikalischen  Therapeuticums ,  der  Umbau  des 
Krankenhauses  1.  d.  I. ,  die  Anregung  zum  Bau  hygienischer  und 
humaner  Anstalten  in  München,  die  Erbauung  der  Volksheilstätte  in 
Planegg  —  Alles  organisatorische  Leistungen  hervorragendster  Art 
und  in  ihrer  Gesammtheit  ein  Beweis  der  stupenden  Leistungsfähig- 
keit ihres  Urhebers. 

In  seiner  Eigenschaft  als  Inhaber  der  ersten  internen  Klinik 
ist  Ziemssen  Mitglied  des  Obermedicinalausschusses  und 
hat  als   solcher  eine  Reihe  von  eingehenden  Referaten  geliefert  und 
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mit  Eifer  und  Erfolg  die  Interessen  des  ärztlichen  Standes  vertreten. 
Als  Vorstand  desMedicinalcomites  hat  er  Gutachten  in  reich- 
lichem Maasse  zu  erstatten  gehabt ;  als  Mitglied  des  Gesundheits- 
rat h  e  s  von  München  im  Verein  mit  Männern  wie  v,  Pettenkofer, 
H.  Buchner,  Erhardt,  Wiedenmeyer,  Borscht,  Seyboth  u.  A.  Grosses 
für  die  Assanirung  der  früher  wegen  des  Typhus  übelberufenen 
Stadt  geleistet,  die  jetzt  mit  Recht  in  einem  Aufsatz  Ziemssen's 
eine  „gesunde  Stadt"  genannt  werden  darf.  Die  Mitgliedschaft  des 
kaiserlichen  Gesundheitsamts  und  der  kaiserlichen  Com- 
mission  für  Bearbeitung  des  Deutschen  Arzneibuchs 
hat  ihn  oft  nach  Berlin  gerufen  und  zu  einem  thätigen  Mitglied 
jener  wichtigen  Körperschaften  werden  lassen. 

Und  nun  noch  ein  Wort  über  Ziemssen's  Persönlichkeit: 
Z  i  e  m  s  s  e  n  ist  eine  Herrennatur:  Liebenswürdig,  stets  der  besten 
Lebensformen  sich  bedienend,  lebhaft  in  Bewegung  wie  im  Geist,  voller 
Interesse  für  alle  grossen,  die  Menschheit  und  das  Vaterland  be- 
wegenden Fragen,  ein  Freund  der  bildenden  Kunst,  ein  begeisterter 
Anhänger  der  Musik,  ein  Bewunderer  der  Natur.  Heiteren,  beweg- 
lichen Sinnes,  ist  er  anregender  Geselligkeit  hold,  in  vertrautem 
Kreis  der  Anregendsten  Einer;  ein  gütiger  Chef  seiner  Assistenten, 
gerne  bereit,  auf  ihre  Interessen  einzugehen,  stets  bestrebt,  solche 
zu  wecken;  bemüht,  seinen  Schülern  hilfreich  zu  sein.  Wer  das 
Glück  hat,  ihn  Freund  nennen  zu  dürfen,  hat  sich  seiner  unwandel- 
baren Treue  zu  erfreuen  in  guten  und  bösen  Tagen.  An  beiden 
hat's  ihm  im  Leben  nicht  gefehlt. 

Im  Jahre  1857  hat  er  sich  mit  Marie  vonWakeniz,  der  Tochter 
eines  pommerschen  Edelmannes,  verheirathet.  Zwei  seiner  Brüder 
haben  aus  der  gleichen  Familie  sich  ihre  Frauen  geholt.  Der  glück- 
lichen Ehe  waren  ein  Sohn  und  vier  Töchter  entsprossen.  Der 
Sonnenschein  harmonischen  Glückes  lag  in  der  Erlanger  Zeit  auf  dem 
Ziemssen' sehen  Haus,  das  der  Mittelpunkt  vornehmer  Geselligkeit 
und  edler  Pflege  der  Musik  war.  Auch  in  München  war  zuerst  eine 
glückliche  Zeit ;  sie  wurde  aber  vielfach  durch  schwere  Krankheit  — 
Ziemssen  hatte  einen  schweren  Typhus  und  eine  Pneumonie  zu  be- 
stehen —  getrübt.  Dazu  kam  dann  der  Tod  einer  blühenden  Tochter 
an  Meningitis,  später  der  des  einzigen  Sohnes,  der  in  Leipzig  einer 
Pneumonie  erlag.  Solchen  Schlägen  war  die  treubesorgte  Gattin 
nicht  gewachsen;  im  Jahre  1892  hat  er  sie  begraben.  Die  älteste 
Tochter  siecht  unheilbar  erkrankt  dahin.  Um  so  gi'össere  Freude 
ist  ihm  durch  das  Haus  der  zweiten  Tochter  und  das  junge  Ehe- 
glück der  jüngsten  geschenkt. 
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Wenn  je  bei  einem  Manne  der  Segen  der  Arbeit  in  schweren 
Tagen  sich  bewährt  hat,  war  es  bei  Z  i  e  m  s  s  e  n.  Sie  hat  ihm  über 
die  Schicksalsschläge  hinweggeholfen  und  die  Elasticität  erhalten, 
die  wir  an  ihm  bewundern. 

An  äusseren  Ehren  ist  Ziemssen's  Leben  reich :  hohe  Orden 
schmücken  seine  Brust  und  eine  grosse  Reihe  von  gelehrten  Gesell- 
schaften zählt  ihn  zu  ihren  hervorragendsten  Ehrenmitgliedern.  Was 
er  selbst  aber  höher  einschätzt,  ist  das  Vertrauen,  das  er  bei  den  Mit- 
gliedern seiner  Facultät  geniesst,  die  sein  stets  der  Sache  dienendes 
Wirken  hoch  zu  schätzen  weiss  und  das  des  Gesammtkörpers  der  Alma 
mater,  durch  welches  er  im  Jahre  1889/90  die  höchste  Würde,  die  des 
Rectors,  eingenommen  hat,  eine  Würde,  die  ihm  auch  im  Jahre  1873  74 
in  Erlangen  zu  Theil  geworden  war.  Nicht  minder  geniesst  er  die 
Liebe  und  Verehrung  der  Aerzte,  die  in  ihm  schätzen  den  stets  zu 
Rath  und  That  bereiten,  von  wahrer  Collegialität  durchdrungenen 
Consilarius,  das  thätige  Mitglied  des  ärztlichen  Vereins  und  den  Mann, 
der  ein  Herz  für  ihre  Standesangelegenheit  hat.  Was  die  Stadt 
München  ihm  zu  danken  hat,  hat  sie  in  jüngster  Zeit  in  erhebender 
Weise  gelegentlich  des  25  jährigen  Jubiläums  seiner  Amtsthätigkeit 
zum  Ausdruck  gebracht,  indem  sie  ihn  zum  Ehrenbürger  ernannt  hat. 

Am  Krankenbett  ist  Ziemssen  der  vertrauenerweckende  Arzt, 
der  den  Muth  der  Kranken  zu  heben  weiss,  durch  die  Sicherheit  seines 
Wesens,  die  Gründlichkeit  seiner  Untersuchung  und  die  humane 
Art  seines  Verkehrs  die  Herzen  derselben  gewinnt.  Von  jenem  ge- 
sunden Optimismus  beseelt,  der  bei  aller  Kritik  doch  den  Glauben 
und  die  Freudigkeit  an  die  Wirksamkeit  therapeutischen  Eingreifens 
sich  erhalten  hat,  flösst  er  den  Patienten  die  so  wohlthuende  Zu- 
versicht ein,  dass  sein  ßath  der  richtige  sei,  seine  Behandlung  die 
erfolgbringende,  und  so  sehen  sie  mit  festem  Vertrauen  an  dem 
verehrten  Arzt  empor. 

Eine  grosse  Reihe  von  Schülern  hängt  mit  dankbarer  Ver- 
ehrung an  ihrem  Lehrer.  Die  ihm  als  frühere  Assistenten  am 
nächsten  Stehenden  haben  sich  vereint  zur  Herausgabe  der  vorliegenden 
Festschrift,  die  gelegentlich  des  70.  Geburtstags  ein  Beweis  der  un- 
wandelbaren Liebe  und  dankbaren  Verehrung  sein  soll  für  den 
Mann,  dem  sie  Anleitung  und  Anregung  fürs  ganze  Leben  zu 
danken  haben.  Sie  vereinigen  sich  zu  dem  innigen  Wunsch,  dass 
dem  verehrten  Mann  noch  viele  Jahre  ungetrübter  Lebensfrische 
und  uneingeschränkter  Arbeitskraft  erhalten  bleiben  möge  zum  Segen 
für  die  medicinische  Wissenschaft,  die  Belehrung  suchende  Jugend 
und    die  vielen   humanen  Werke,   denen  er   seine   unverwüstliche 
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Kraft  geschenkt  hat.  Und  wenn  es  dem  Schreiber  dieser  Zeilen 
erlaubt  ist,  noch  persönlich  ein  Wort  zu  sagen,  so  kann  es  nur  das  des 
innigsten  Dankes  sein  für  alle  treue  Freundschaft  die  er  durch 
sein  ganzes  Leben  hat  gemessen  dürfen. 

Reichenhall,  Juli  1899. 


y.  Ziemssen's  Pablicationen. 

üeber  Hospitalbrand.    Doctordissertation  1854. 

Zur  Casuistik  der  Uterustumoren.  Virchow's  Archiv  Bd.  17.  p.  233. 1859. 

Pocken epidemie  im  Jahre  1861  in  Greif swald.     Greifswalder  Beiträge. 

Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindes  alter.  Berlin,  b.  Hirschwald.  1862. 

Sykosis  und  Mentagra.  —  Area  Celsi.  Virchow^s  Arch. 

Klinische  Beobachtungen  über  Masern  und  ihre  Complicationen 
(mit  Krabbler).   Greifswalder  medicinische  Beiträge  1863. 

Klinische  Beobachtungen  über  Meningitis  cerebrospinalis  (mit 
Hess).   D.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  1.  p.  72 ff.  u.  346 ff.  1866. 

Croup  (mit  Steiner).  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  4. 

Krankheiten  des  Oesophagus  (mit  Zenker).  Handbuch  der  spec.  Pathol. 
und  Therapie.   Bd.  7. 

Chorea.    Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therapie.   Bd.  12. 

Neuralgie  und  Neuritis  bei  Diabetes.  Münch.  med.  Wochenschr.  1885. 
Nr.  44. 

Beiträge  zur  Typhus  frage.    Wiener  med.  Blätter  1889.    Nr.  6. 

Ueber  seltene  Formen  der  Pleuritis.  Festschrift  zu  Virchow's  70.  Ge- 
burtstag. 

Ueber  Cholera.    Münch.  med.  Wochenschr.  1889.   Nr.  6. 

Zur  Pathologie  und  Diagnose  der  gestielten  und  Kugelthrombeu 
im  Herzen.    Verhandl.  d.  Congr.  f.  innere  Med.  Bd.  9.   1896. 

Ueber  die  Cholera  und  ihre  Behandlung.    4.  klin.  Vortrag. 

Ueber  Syphilis  des  Nervensystems.    13.  klin.  Vortrag. 

Die  Aetiologie  der  Tuberkulose.    8.  klin.  Vortrag. 

Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Tuberkulose.   9.  klin.  Vortrag. 

Aetiologie  der  Pleuritis.    15.  klin.  Vortrag. 

Pathologie  und  Diagnostik  der  Pleuritis.    16.  klin.  Vortrag. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  Pleuritis.    17.  klin.  Vortrag. 

Electricität  in  der  Medicin.    6  Auflagen  1867— 1887.    Berlin.  Hirschwald. 
Edelmannes  absoluter  Einheits-Galvanometer.    D.  Arch.  f.  kl.   Med. 

Bd.  30. 
Die  Differenz  in  der  Erregbarkeit  gelähmter  Nerven  und  Muskeln. 

Berl.  klin.  Wochenschr.  1866. 
Ueber  Lähmungvon  Gehirnnerven  durch  Affectionen  an  derBasis 

cerebri.    Virchow's  Archiv.  Bd.  18. 
Veränderungen  der  electrischen  Erregbarkeit  bei  traumatischen 

Lähmungen  (mit  Weiss).    D.  Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  4. 
Allgemeine  und  cutane  sensible  Anästhesie.     D.  Arch.  f.  klin.  Med. 

Bd.  47. 
Historisches  von    der  Entartungsreaction.     Berl.   klin.  Wochenschr. 

1885.    Nr.  52. 

Studien  über  die  normalen  Bewegungsvorgänge  am  menschlichen 
Herzen  (Katharina  Serafin).    D.  Arch.  f.  kl.  Med.   Bd.  30. 

Studien  über  die  Bewegungsvorgänge  am  menschlichen  Herzen. 
August  Wittmann)  (mit  Maximowitsch).    D.  Arch  f.  kl.  Med.    Bd.  45. 
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üeber  die  Bewegungsvorg^änge  am  menschlichen  Herzen  und  das 

zeitlicheVerhalten  der  einzelnen  Phasen  der  Herzevolution 

Verhandlungen  d.  Con^resses  f.  innere  Med.  Bd.  8. 
PuUns  differens  und  seine  Bedeutung  für  die  Erkrankungen  des 

Aortenbogens.    D.  Arch.  f.  kl.  Med.   Bd.  46. 
Actinoskopische  Mittheilungen.  Verhandl.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  Bd.  16. 
Laryngologisches  und  Laryngotherapeutisches.   D.  Arch.  f.  kl.  Med. 

Bd.  4. 
Stimmbandlähmungen.    D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  4. 
Die  Krankheiten  des  Kehlkopfs.   Handb.  d.  speciellen  Pathol.  u.  Therapie. 

Bd.  5. 

Annalen  der  städtischen  Krankenhäuser  in  München.  Begonnen  1878. 

DerTyphus  während  der  letzten  20  Jahre.    Münch.  med.  W.  1886.  Nr.  18. 

Statistisches  über  die  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverhältnisse 
Ton  Variola,  Typhus,  Pneumonie,  Pleuritis,  Bronchitis, 
Angina,  Rheumatism.  articul.,  Phthis.  pulm.  im  Krankenhaus 
1.  I.  1865  bis  1875.  Annalen.   Bd.  1. 

Thyphusmorbidität  und  -Mortalität  in  München.  Münch.  med.  W. 
1887.   Nr.  18. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Lungenschwindsucht  in  München.  An- 
nalen.  Bd.  4. 

Zur  Technik  der  Localbehandlung  des  Magens.  D.  Arch.  f.  kl.  Med. 
Bd.  2.    1867. 

Diaphoretisahe  Methode  der  Behandlung  des  Hydrops.  D.  Arch.  f. 
kl.  Med.  Bd.  2.  1867. 

Punction  des  Hydrothorax.    D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  5.    1870. 

Die  Kaltwasserbehandlung  des  Typhus  abdominalis  (mit  Immer- 
mann). 

Karlsbader  Salz.  Sitzungsbericht  der  phy sical.  med.  -  Societät  Erlangen. 
20.  Febr.  1871. 

Pharmacopoea  clinica  (mit  Rieder). 

Behandlung  des  chronischen  Morbus  Brighti.  Verhandlung  des  Con- 
gresses  für  innere  Medicin.    Bd.  9.   1890. 

Beobachtungen  über  das  Koch'sche  Heilverfahren.  Münch.  med. 
W.  1890.   Nr.  60. 

Ueber  die  subcutanen  Blutinjectionen  und  übereineneue  einfache 
Methode  der  intravenösen  Transfusion.  Münch.  med.  W.  1892. 
Nr.  19. 

Antipyrese  und  antipyretische  Heilmethoden.    2.  klin.  Vortrag. 

Ueber  subcutane  Blutinjection,  Salzwasserinfusion  und  intra- 
venöse Transfusion.    3.  klin.  Vortrag. 

Die  Behandlung  des  Abdominaltyphus.   5.  klin.  Vortrag. 

Ueber  die  diphtheritischen  Lähmungen  und  ihre  Behandlung. 
6.  klin.  Vortrag. 

Die  Neurasthenie  und  ihre  Behandlung.    7.  klin.  Vortrag. 

Die  Therapie  der  Tuberkulose.  10.  klin.  vortrat. 

Ueber  die  phy  sicalische  Behandlung  chronisch  er  Magen- und  Darm- 
krankheiten.   12.  klin.  Vortrag. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Scharlachs.    14.  klin.  Vortrag. 

Therapie  der  Pleuritis.    19.  klin.  Vortrag. 

Von  der  Freiluftbehandlung  der  Lungenschwindsucht.  23. klinischer 
Vortrag. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  chron.  Nephritis.    24.  klin.  Vortrag. 

Die  Therapie  der  chron.  Nephritis.  25.  klin.  Vortrag. 

Allgemeine  Therapie  der  Infectionskrankheiten.  Pentzoldt  und 
Stintzing.    Handbuch  der  speciellen  Therapie.    Bd.  1. 

Behandlung  der  acuten  Infectionskrankheiten  mit  vorwiegender 
Allgemeininfection.  Pentzoldt  u.  Stintzing.  Handbuch  der  speciellen 
Therapie.    Bd.  1. 
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Ernährungstherapie  bei  Nierenkrankheiten,  t.  Leyden's  Handbuch 
der  Ernährungstherapie.    Bd.  2. 

Klinische  Lehranstalten,    ihre  Entwicklung  und  ihre  Aufgaben. 

Rede,  gehalten  beim  Eintritt  in  den  Senat  der  Universität  Erlangen.  1868. 
Klinischer  Unterricht  in  Deutschland.    D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  13. 
Ueber  die  Aufgaben  des  klinischenUnterrichts  und  der  klinischen 

Institute.    D.  Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  23. 
Das  medicinisch-klinische  Institut  in  MUnchen  (mit  Zennetti).    D. 

Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  23. 
DerklinischeUnterricht  und  die  praktische  Ausbildung  derAerzte. 

Klin.  Jahrbuch  III. 
Ueber  den  medicinisch-klinischen  Unterricht.   Verhandl.  d.  Congr.  f. 

inn.  Med.    Bd.  19. 

Vorschlä|?e  zur  Erweiterung  des  städtischen  Kränkenhauses  1.  I. 
Münchener  Qemeindezeitung  1875. 

Die  Reconyalescentenanstalt  in  München.  Annalen  der  städtischen 
Münchener  Krankenhäuser.    Bd.  3  und  4. 

Anstalten  zur  Fürsorge  für  Genesende.  Referat  in  der  15.  Versamm- 
lung des  deutschen  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege.  Vierteljahr- 
schrift d.  V.  f.  i).  G.   Bd.  22.    H.  1. 

Ueber  ländliche  Heilstätten  für  unbemittelte  Brustkranke.  Vor- 
trag im  Verein  für  Volksheilstätten  1894. 

Ueber  die  öffentliche  Krankenpflege.    11.  klin.  Vortrag. 

Ueber  private  und  öffentliche  ReconvalescentenpUege.  21.  klin. 
Vortrag. 

Einleitung    und    Schlusswort    zum    Handbuch   der   allgemeinen 

Therapie.    Handbuch  d.  aligemeinen  Therapie.    Bd.  17. 
Die  salernitanische  Schule  und  dieAerzte  des  Mittelalters.  Aerztl. 

Intelligenzblatt. 
Dämonenglaube  und  Wissenschaft.    Aerztl.  Intelligenzblatt  1873.   Nr.  2. 
Der  Arzt  und  die  Aufgaben  des  ärztlichen  Berufs.     1.  klin.  Vortrag. 
Wissenschaft  und  Praxis  in  den  letzten  50  Jahren.    18.  klin.  Vortrag. 
Uebung  und  Schonung  des  Nervensystems.    20.  klin.  Vortrag. 
Von  der  Heilkunde  im  Alterthum.    22.  klin.  Vortrag. 
Der  Kampf  gegen  dieGymnasien  und  die  Heidelberger  Erklärung. 

Aerztliches  Vereinsblatt  Nr.  200. 
Verpflichtung  der  Medicinalpersonen  zur  Anzeige  ansteckender 

Krankheiten.    Gutachten.    Münch.  med.  W.    Bd.  33. 
Necrolog  auf  Biermer,  Niemeyer,  Zenker.  Münch.  med.  W.  1892.  Nr.  29. 


II. 

Praktische  Erfahnmgen  Aber  Kaltwasserbehandlimg  bei 

Ileotyphns. 

Von 

(reh.  Bath  Prof.  Dr.  Ch.  Bäamler, 

Director  der  med.  Klinik  in  Freibarg  i.  Br. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  von  Ziemssen  in  Erlangen  von  Ostern  bis  August  1868. 

(Mit  5  Curven.) 

Zur  Wahl  gerade  dieses  Gegenstandes  als  Beitrag  zu  vor- 
liegender Festschrift  haben  mich  hauptsächlich  zwei  Gründe  be- 
stimmt. Erstens  und  vor  Allem  der  Umstand,  dass  ich  die  erste 
Anregung  zu  systematischer  Anwendung  der  Hydrotherapie  bei 
fiebernden  Kranken  dem  Jubilar  verdanke,  als  dessen  Assistent  ich 
im  Frühjahr  1863  die  ersten  Versuche,  welche  Geh.  Rath  v.Ziemssen 
nach  Uebemahme  der  Erlanger  Klinik  mit  der  Brand'schen  Be- 
handlungsmethode des  Typhus  anstellte,  mitbeobachten  konnte.  Un- 
vergesslichen  Eindruck  hat  mir  der  Fall  einer  mit  einem  Herz- 
klappenfehler behafteten  typhuskranken  Frau  hinterlassen.  Der- 
selbe bot  zwar  keine  besonders  schweren  Erscheinungen  dar,  aber 
nach  den  damals  noch  allgemein  herrschenden  Ansichten  konnte  ein 
kühles  Bad  bei  einer  derartigen  Kranken  doch  als  ein  bedenkliches 
Wagniss  erscheinen.  Um  so  mehr  drängte  sich  auch  dem  Uner- 
fahrensten die  unmittelbar  in  die  Augen  fallende  günstige  Wirkung 
des  einzelnen  Bades  auf 

Fürs  zweite  aber  bestimmte  mich  dazu  die  immer  wieder  aufs 
Neue  gemachte  Wahrnehmung,  dass  sehr  viele  Aerzte,  nicht  nur 
in  der  Privatpraxis,  sondern  auch  in  Hospitälern,  sich  der  wirk- 
samsten Waffe  gegen  die  Gefahren  schwerer  Infectionskrankheiten, 
wie  des  fleotjrphus,  schwerer  Lungenentzündungen,  des  Scharlachs, 
Erysipels  u.  a.  noch  gar  nicht  oder  nicht  in  dem  Maasse  bedienen,  als 
man  nach  den  nunmehr  doch  vorliegenden  tausendfältigen  günstigen 
Erfahrungen  erwarten  sollte.   Ist  ja  doch  der  Erfolg  der  Kaltwasser- 
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behandlung  bei  derartigen  Krankheiten  über  allen  Zweifel  gestellt, 
und  ist  doch  nunmehr  die  Methode  auch  theoretisch  so  hinreichend 
begründet,  dass  etwaige  Scrupel  des  ^wissenschaftlichen"  Gewissens 
nicht  mehr  dagegen  aufkommen  können!  Ueberdies  wird  da,  wo 
noch  nicht  alle  theoretischen  Voraussetzungen  in  vollem  Einklang 
mit  dem,  was  die  unbefangene  klinische  Beobachtung  lehrt,  zu 
bringen  sind,  das  „praktisch-ärztliche"  Gewissen  auf  Grund  der  täglich 
zu  gewinnenden  eigenen  Erfahrung  sich  sagen,  dass  irgendwo  noch 
nnausgefiillte  Lücken  in  unserer  Erkenntniss  der  so  verwickelten 
Vorgänge  vorhanden  sein  müssen.  Zu  warten  bis  diese  ausgefüllt 
sind,  wäre  angesichts  des  empirisch  so  sichergestellten  Erfolges  ein 
Unrecht  an  den  Kranken.  Möge  auch  diese  Mittheilung  der  an 
einem  grösseren,  aus  vielen  schweren  Fällen  sich  zusammensetzenden 
Material  gewonnenen  Erfahrungen  und  die  Besprechung  einzelner  bei 
der  praktischen  Durchführung  der  Methode  sich  ergebender  Schwierig- 
keiten dazu  beitragen,  den  noch  Zaghaften  Muth  und  Vertrauen  zu 
der  Kaltwasserbehandlung  fieberhaft  Erkrankter  einzuflössen. 

Dass  jede  wichtigere  Wandlung  in  den  Grundanschauungen 
über  das  Wesen  einer  Krankheitsgruppe  oder  einer  oder  der  anderen 
Krankheitserscheinung  auch  ihre  Rückwirkung  auf  die  Behandlungs- 
methoden äussern  muss,  selbst  wo  dieselben  auf  der  bisherigen 
Grundlage  günstige  und  sichere  Ergebnisse  geliefert  haben,  ist 
selbstverständlich.     Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  kann  auch  die 

« 

Keaction  gegen  die  in  Rede  stehende  Behandlungsmethode,  welche 
seit  einiger  Zeit  sich  geltend  macht,  ihre  Erklärung  finden.  Aber 
so  berechtigt  die  Kritik  ihrer  ursprünglichen  Begründung 
auch  sein  mag,  wir  können  den  Ausspruch  Naunyn's^),  der  als 
einer  der  ersten  scharfe  Kritik  an  derselben  übte,  auch  heute  nur 
dringend  zur  Beherzigung  empfehlen,  dass  „es  ein  schlimmer  Rück- 
schritt wäre,  wenn  die  hydriatrische  Behandlungsmethode  wieder  in 
Vergessenheit  gerathen  sollte." 

Es  war  vor  Allem  das  eingehende  Studium  der  Thermometrie 
fieberhafter  Krankheiten  seit  Wunderlich  und  die  bei  vielen 
derselben  häufig  zu  machende  Erfahrung,  dass  manche  der  den 
Kranken  schwer  belästigenden,  ja  sein  Leben  gefährdenden  Er- 
scheinungen sich  vermindern  oder  ganz  verschwinden,  wenn  die 
Körperwärme  zur  Norm  zurückkehrt,  was  die  Anschauung  geradezu 
aufdrängte,  dass  die  erhöhte  Körperwärme  das  Wesentliche 
beim  Fieber  und  die  Hauptursache  der  Gefahren  fieber- 

B.  Naunyn,  Krit.  u.  Exp.  z.  Lehre  vom  Fieber  und  von  der  Wasserbehandl. 
Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharaiak.  Bd.  XVin.   1884.   S.  50. 
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hafter  Krankheiten  sei.  Ans  dieser  Anschauung  ergab  sich 
unmittelbar  der  Wunsch,  derartige  Krankheiten  womöglich  ohne 
Fieber  verlaufen  zu  machen.  Man  sagte  sich,  wenn  nur  das  Fieber 
mit  seinen  ungünstigen  Wirkungen  ausgeschieden  werden  könnte,  dann 
würde  eine  sonst  immerhin  noch  schwere  Erkrankung  doch  leichter 
überstanden  werden.  Solche  Ueberlegungen  führten  zu  Versuchen,  wie 
den  von  Ei  1 1 er  ^)  u.  A.  gemachten,  bei  denen  man  durch  Veratrin  eine 
Pneumonie  „fieberlos"  d.  h.  ohne  nennenswerthe  Erhöhung  der  Körper- 
wärme, verlaufen  lassen  wollte.  Diese  Anschauung  war  es,  die  sich 
schon  J.  Currie*)  aufgedrängt  hatte,  als  er,  zunächst  rein» empirisch, 
die  günstige  Wirkung  kalter  Uebergiessungen  bei  fiebernden 
Kranken  erprobte  und  sich  alsbald  daran  machte,  mitdemThermo- 
meter  in  der  Hand  die  W^irkungen  der  Abkühlung  auf  die 
Körperwärme  des  fiebernden  wie  des  gesunden  Menschen  zu  unter- 
suchen. Diese  Anschauung  im  Wesentlichen  war  es  auch,  die,  mit 
der  Wiederaufnahme  exacter  thermometrischer  Untersuchungen  in 
unserer  Zeit,  unter  dem  Eindruck  der  so  überraschend  günstigen 
Wirkungen  hydropathischer  Eingriffe  bei  fiebernden  Kranken,  ins- 
besondere Typhuskranken,  wie  sie  von  E.  Brand,  Bartels,  Jür- 
gensen,  Liebermeister,  v.  Ziemssen  u.  A.  erzielt  wurden, 
die  ärztliche  Welt  eine  Zeit  lang  beherrschte.  Vor  Allem  war  es 
Liebermeister,  der  durch  mühsame  Untersuchungen  die  That- 
sache  zu  erweisen  suchte,  dass  die  fieberhaft  gesteigerte 
Eigenwärme  auf  den  Gesammtorganismus,  wie  auf  die  einzelnen 
Organe  und  deren  Functionen  die  nachtheiligsten  Wirkungen  äussere. 

So  war  man  allmählich  dazu  gekommen,  die  Hauptgefahr  bei 
fieberhaften  Krankheiten-  in  dem  „Fieber",  d.  h.  in  der  abnormen 
Temperaturerhöhung  zu  sehen.  Die  Behandlung  des  Typhus,  als 
einer  der  häufigsten  und  gefürchtetsten  derartigen  Krankheiten, 
wurde  im  Wesentlichen  die  Bekämpfung  der  fieberhaft  ge- 
steigerten Körperwärme. 

Davon  freilich,  dass  man  einen  Typhus,  eine  Pneumonie,  ein 
Erysipel  durch  noch  so  häufige  Wiederholung  kühler  oder  kalter 
Bäder  nicht  „fieberlos"  verlaufen  lassen  oder  gar  abkürzen  könne,  hat 
sich  bald  Jeder  überzeugt,  der  selbst  die  Methode  erprobte.  Und 
gerade  die  irrige  Voraussetzung,  dass  dies  möglich  sei,  mag  bei 
Vielen,  die  ohne  eigenes  Studium  der  darüber  erschienenen  Arbeiten 

1)  Deutsche  Klinik  1860.  Nr.  14  u.  16.  Vgl.  auch  F.  Alt,  D.  Arch.  f.  klin. 
Med.   Bd.  IX,  S.  129. 

2)  J.  Ourrie,  Medical  Reports  on  the  effects  of  water,  cold  and  warm,  asa 
remedy  in  fever  and  other  diseases.    2  Vol.  IV.  ed.  London  180ö. 
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und  lediglich  angeregt  durch  die  den  günstigen  Erfolg  bekundenden 
Zahlen  selbst  die  Methode  versuchten,  zur  Enttäuschung  und  zum 
alsbaldigen  Wiederaufgeben  derselben  geführt  haben.  Wurde  doch 
letzteres  durch  die  Unbequemlichkeiten  der  Ausführung,  die  in  vielen 
Fällen  vorhandenen  äusseren  Schwierigkeiten,  den  Mangel  gerade 
hierfür  geschulten  Pflegepersonals,  die  Vorurtheile  der  Angehörigen 
und  die  Abneigung  oder  den  Widerstand  der  Kranken,  welche  vor 
Allem  nur  in  Ruhe  gelassen  werden  wollen,  so  leicht  gemacht.  Ist 
dies  schon  in  Spitälern  der  Fall,  wie  viel  mehr  in  der  Privat- 
praxis, wo  ein  unter  der  hergebrachten  Behandlungsweise  ungünstig 
verlaufender  Fall  als  etwas  Unvermeidliches  hingenommen,  bei  An- 
wendung eines  dem  Laien  sehr  eingreifend  und  in  manchen 
Fällen  geradezu  grausam  erscheinenden  Verfahrens  aber  unfehl- 
bar ein  schlimmer  Ausgang  diesem  und  dem  Arzte,  der  es  ange- 
ordnet hat,  in  die  Schuhe  geschoben  wird.  Es  bedarf  der  durch 
die  Erfahrung  zu  erwerbenden  Kenntniss,  wie  sie  heut  zu  '^rage  der 
angehende  Arzt  allerdings  wohl  in  jeder  Klinik  sich  zu  erwerben  im 
Stande  ist,  um  mit  dem  auf  feste  Ueberzeugung  von  der  Wirk- 
samkeit der  Methode  gestützten  Nachdruck  das  durchzusetzen,  was 
zu  einer  sachgemässen  und  erfolgreichen  Durchführung  der  Methode 
unbedingt  erforderlich  ist. 

Ein  weiterer  Grund  für  das  Zurücktreten  von  ersten  und  un- 
vollständigen Versuchen  war  bei  Vielen  die  Entdeckung  von  Arznei- 
mitteln, durch  welche  das  Ideal,  das  bei  der  Behandlung  fieber- 
hafter Krankheiten  dem  Arzte  vorschwebte,  in  vollem  und  unge- 
ahntem Maasse  erreichbar  schien.  Aber  die  Enttäuschung  blieb  auch 
hier  nicht  aus.  Der  Versuch,  fieberlosen*  Verlauf  einer  Infections- 
krankheit  erzwingen  zu  wollen,  hatte  oft  verzweifelte  Aehnlichkeit 
mit  einer  Vergiftung  des  Kranken.  Es  zeigte  sich  jetzt,  dass  nicht 
bloss  äusseren  Abkühlungen  durch  Bäder,  sondern  auch  „antipyre- 
tischen" Arzneimitteln  gegenüber  der  Organismus  des  Warmblüters 
und  des  fiebernden  Menschen  seine  krankhaft  gesteigerte  Eigen- 
wäinne  mit  der  grössten  Hartnäckigkeit  vertheidigt.  Durch  „Anti- 
pyretica"  lassen  sich  viel  grössere  und  länger  dauernde  Erniedri- 
gungen der  fieberhaft  erhöhten  Körperwärme  hervorbringen,  als  durch 
kalte  Bäder,  aber  auch  hierbei  schnellt  förmlich  nach  kurzer  Zeit 
die  künstlich  herabgedrückte  Temperatur  wieder  in  die  Höhe,  oft 
genug  mit  höchst  belästigenden  Erscheinungen  eines  Schüttelfrostes. 
Durch  die  künstliche  Störung  wird  der  normalgemäss  der  betr. 
Krankheit,  bezw.  der  Krankheitsperiode  zukommende  Temperatur- 
gang  nur   verschoben,    eine    in  den    Abendstunden   unterdrückte 
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Exacerbation  kommt  in  der  Nacht  nach.  Versuche,  durch  soge- 
nannte fraktionirte  Verabreichung  antipyretischer  Arzneien  die  zu 
grossen  Schwankungen  und  ihre  Uebelstände  zu  vermeiden  und  eine 
gewisse  dauernde  Erniedrigung  der  Körperwärme  und  Euphorie  zu 
erzielen,  sind  zwar  im  Einzelfall  öfter  von  Erfolg  begleitet  gewesen, 
aber  die  auf  die  Ergebnisse  grösserer  Beobachtungsreihen  von 
Fällen  aller  Art  gestützte  Beurtheilung  hat  auch  über  diese  wie 
über  jede  andere  Form  systematischer  ajzneilicher  Antipyrese 
den  Stab  gebrochen. 

Die  Entdeckung  und  ausgedehnte  Anwendung  von  Arzneien, 
welche  eine  so  mächtige  Wirkung  auf  die  fieberhaft  erhöhte  Eigen- 
wärme auszuüben  im  Stande  sind,  dabei  aber  der  Misserfolg  einer 
systematischen  Antipyrese  durch  diese  Mittel  hat  der  ganzen  An- 
scliauung,  auf  welche  seit  C  u  r  r  i  e  und  ganz  besonders  seit  Lieber- 
meister's  Arbeiten  die  Behandlungsmethode  fieberhafter  Krank- 
heiten sich  aufgebaut  hatte,  einen  Stoss  versetzt.  Die  alte  Frage, 
ob  denn  das  Fieber  nicht  etwas  Nützliches  sei,  ob  es  daher  nicht 
verkehrt  sei,  eine  solche  offenbar  doch  auf  dem  Wege  der  Ent- 
wicklung allmälig  von  den  Organismen  erworbene  Einrichtung 
künstlich  stören,  wenn  nicht  gar  aufheben  zu  wollen,  trat  wieder 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund.  Wer  es  seinen  Kranken  und 
sich  selbst  bequem  machen  wollte,  konnte  das  „Gehenlassen  wie's 
Gott  gefallt",  wenigstens  soweit  das  Fieber  in  Betracht  kommt, 
nunmehr  als  die  naturgemässe  logische  Folgerung  des  neuesten 
wissenschaftlichen  Standpunktes  für  sich  in  Anspruch  nehmen  und 
sich  und  Andere  damit  beruhigen. 

Allein  da  kamen  doch  immer  wieder  die  Erfahrungen  Ein- 
zelner, da  waren  es  die  unerbittlichen  Zahlen  einwandsfreier  Stati- 
stiken der  Behandlungsergebnisse,  die  immer  wieder  aufs  Neue 
die  Frage  als  eine  offene  erscheinen  und  sie  nicht  zur  Ruhe  kommen 
liessen.  Trotz  der  mangelhaften,  im  Vergleich  zu  denen  der  antipy- 
retischen Arzneimittel  ganz  unerheblichen  Wirkungen  kalter  Bäder 
auf  die  fieberhaft  gesteigerte  Eigenwärme  war  doch  der 
Einfluss  der  letzteren  auf  einzelne  Erscheinungen  und  auf  den 
Gesammtverlauf  der  Krankheit  unverkennbar,  so  dass 
bei  Bäderbehandlung  mehr  Kranke  genesen,  als  bei  jeder  anderen.  Die 
Ursache  davon  muss  also  in  etwas  Anderem  zu  suchen  sein,  als  in 
der  Herabsetzung  der  Eigenwärme. 

Thatsächlich  sind  uns  auch  jetzt  die  sehr  mannigfaltigen  und 
verwickelten  Umstände,  welche  dieses  günstige  Ergebniss  herbei- 
führen, zum  grossen  Theil  bekannt.     Aber  sie  lassen  sich  nicht  in 
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ein  so  einfaches  Schema  bringen,  wie  die  ältere  Anschauung. 
Winternitz  hat  zwar  die  Bäderbehandlung  eine  tonisirende 
genannt  und  hat  dabei  nicht  blos  den  erhöhten  Tonus  der  Blut- 
gefässe, sondern  aller  Gewebe  des  Körpers  im  Auge  gehabt,  aber 
auch  diese  Bezeichnung  umfasst  doch  nicht  die  ganze  Wirkung. 

Am  Kreislauf  zeigen  sich  in  der  That  die  Wirkungen  am 
sinnenfälligsten.  Die  Aenderung,  welche  die  Form  der  Pulscurve 
erfährt,  die  messbare  Steigerung  des  Blutdrucks,  die  Verlangsamuug 
des  Herzschlages,  damit  die  bessere  Füllung  des  Herzens  und  des 
Arteriensystems,  all  dieses  muss  noch  mancherlei  andere  günstige 
Wirkungen  im  Gefolge  haben:  vor  Allem  bessere  Durchblutung 
aller  Kapillargebiete,  Vermehrung  der  Absonderung  der  verschie- 
densten Drüsen,  insbesondere  der  Nieren,  deren  Beeinflussung  sich 
in  der  sofort  erheblich  gesteigerten  Harnabsonderung 
äussert,  dann  aber  auch  der  Leber,  der  Speicheldrüsen  und  des 
Pancreas,  der  Drüsenapparate  des  Magens  und  Darmcanals.  Ent- 
giftung des  Organismus  einerseits,  bessere  Function 
durch  die  nach  Menge  und  Zusammensetzung  bessere  Beschaffenheit 
der  Drüsensäfte  der  Verdauungsorgane  andererseits  muss  eine  be- 
deutende Rückwirkung  auf  den  Ernährungszustand  und  die  Thätig- 
keit  aller  Organe,  insbesondere  auch  des  Herzens  und  des  Central- 
nervensysteras  haben. 

Letzteres,  das  Centralnerven  System,  wird  aber  bei  den 
Bädern  nicht  nur  indirect  durch  Vermittlung  des  Kreislaufs,  sondern 
auch  direct  beeinflusst.  Die  äussere  Abkühlung  ist  ein  mächtiger  Reiz, 
welcher  von  den  Hautnerven  aus  dem  Gehirn  und  Rückenmark  zuge- 
führt wird  und  in  den  Centralorganen  wiederum  auf  die  verschiedensten 
auslaufenden  Nervenbahnen  übergeht.  So  wird  durch  diese  Reflexe, 
ausser  der  stärkeren  Durchblutung  derselben,  in  Drüsen  und  anderen 
Organen,  insbesondere  auch  den  Muskeln,  die  Thätigkeit  angeregt. 
Auf  keinen  Apparat  äussert  sich  aber  auch  diese  Reflexwirkung 
mehr  als  auf  die  Kreislaufsorgane. 

Die  Wirkungen  der  Bäder  auf  das  Nervensystem 
geben  sich  in  deutlichster  Weise  zu  erkennen  durch  Freierwerden 
des  Sensoriums,  Klarerwerden  des  Bewusstseins,  Theilnahme  an  der 
Umgebung,  spontane  Aeusserungen  des  Empfindens,  Verlangen  nach 
Nahrung  und  Getränk,  ruhigen  Schlaf  Schon  im  Gesichtsausdruck, 
in  der  grösseren  Lebhaftigkeit  des  Auges,  in  der  Haltung  des  ganzen 
Körpers,  der  nicht  mehr  wie  eine  leblose  Masse  im  Bett  herab- 
sinkt, gibt  sich  der  günstige  Einfluss  jedes  einzelnen  Bades  zu  er- 
kennen, und  es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  erfahrene  Aerzte,   ^^ie 
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Currie,  E.  Brand  und  unzählige  Andere,  wenn  sie  solche  Wir- 
kuDgen  sahen,  wenn  sie  den  Zustand  von  in  dieser  Weise  behan- 
delten Kranken  mit  dem  verglichen,  der  ihnen  aus  ihrer  bisherigen 
Erfahrung  als  der  gewöhnliche  bekannt  war,  die  Methode  mit  einer 
gewissen  Begeisterung  begrüssten  und  ihr  Verbreitung  zu  verschaifen 
suchten.    Und  nur  das  Eine  ist  wunderbar,  dass  dieselbe  wieder- 
holt wieder  in  Vergessenheit  gerathen  konnte,  dass  sie  nicht  längst 
Allgemeingut  der  Aerzte  geworden  ist.    Einen  wesentlichen  Grund 
dafür  dürfen  wir  wohl  in  der  Macht  des  Beharrungsvermögens  er- 
blicken, welches  das  Gewohnte  mit  Zähigkeit  festhält.  Neuem  gegen- 
über aber  erst  dann  zur  Geltung  kommt,  wenn  letzteres  völlig  in 
den  Gedankenkreis  sich  eingelebt  hat.    Ganz  besonders  auffallend 
ist  es,  dass  namentlich  in  England  Currie  keine  nachhaltige  Wir- 
kung hinterlassen  hat,  bei  einem  Volke,  bei  welchem  die  äussere 
Anwendung  des  kalten  Wassers  mehr  als  bei  irgend  einem  anderen 
in  den  Kreis  der  alltäglichen  Gewohnheiten  übergegangen  ist.   Allein 
neben  einem  bis  in  die  breiten  Volksschichten  hineinreichenden,  bei- 
nahe instinktiv   gewordenen   Verständnis   für   gewisse    elementare 
hygienische  Fragen  (Luft,  Trinkwasser,  Beseitigung  der  Abfallstoffe, 
Beschaffenheit  der  Nahrungsmittel  u.  s.  w.),  ist  dort  der  Glaube  an 
die  Allmacht  der  Arzneien  noch  ein  sehr  mächtiger  und  weit  ver- 
breiteter.    Daneben  mögen  auch   die  besonderen   Verhältnisse  der 
ärztlichen  Praxis,  die  Art  der  Einrichtung  und  der  Entstehung  der 
meisten  Hospitäler  dazu  mitwirken,  dass  auch  in  der  neuesten  Zeit 
nur  langsam  die  auf  dem  Festland  von  Europa  in  solcher  Fülle  ge- 
machten   Erfahrungen    Nachahmung    fanden    und    dass    die    von 
W.   Cayley,    Coupland     und    wenigen    Anderen    mit    gleich 
günstigem  Ergebnis  gemachten  Versuche  fast  keinen  weiteren  Ein- 
fluss  ausübten.     Dass  im  Allgemeinen  in  den  grossen   englischen 
Städten  der  Ileotyphus  nicht  etwa  leichter  verläuft  als  bei  uns,  er- 
gibt sich  daraus,  dass  der  älteste  Arzt  am  „Fever-HospitaP'  in  London, 
Dr.  Sidney  Phillips^),  dem  also  eine  sehr  reiche  Erfahrung  zur 
Seite  steht,  die  Mortalität  an  Ileotyphus  noch  auf  durchschnittlich 
18^0  schätzt  und,  wiewohl  er  manche  im  Lauf  der  Zeit  eingetretene 
Milderung  des  Krankheitsbildes  auf  eine  Aenderung  des  Charakters 
(change  of  type)  der  Krankheit  zurückführt,  doch  ausdrücklich  be- 
tont, dass  die  Sterblichkeit  sich  nur  wenig  geändert  habe.   C  h.  M  u  r  - 
chison^)    hatte   vor  37  Jahren   18,5%   3,1s    Mortalitätsziffer   ans 

1)  Brit.  med.  Journ.  1898.   II.   p.  1485  u.  1492. 

2)  Ch.  Murchison,  M.  D..   F.  R.  S.,   A  Areatise  on  the  continued  fevers 
of  Great-Britain.    London.    1862. 
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seinen  gleichfalls  am  Londoner  Fever-Hospital  gemachten   Erfah- 
rungen ausgerechnet. 

Di  Ausführungen  des  Dr.  Phillips  und  seine  Bekämpfung 
der  Kaltwasserbehandlung  riefen  freilich  schon  in  der  ärztlichen 
Versammlung  (Harveyan  Society),  in  welcher  sie  am  3.  November 
1898  vorgetragen  worden  waren,  Widerspruch  hervor.  Eingehender 
wurden  sie  von  Dr.  F.  E.  Hare*),  der  im  Brisbane-Hospital,  Queens- 
land, Australien,  die  B  r  a  n  d 'sehe  Behandlungsmethode  systematisch 
an  einem  grossen  Material  (vom  1.  Januar  1887  bis  December  1897 
1902  Fälle)  durchgeführt  hatte,  bekämpft  und  darauf  hingemesen, 
dass  auf  dem  Festland  von  Europa,  in  den  Vereinigten  Staaten  von 
Nordamerika  und  in  Australien  die  Mortalität  unter  dem  Einfluss 
der  Brand 'sehen  Methode  auf  8^'o  herabgedrückt  sei. 

Dass  jedoch  nicht  bloss  in  gut  eingerichteten  Hospitälern,  son- 
dern auch  in  der  Privatpraxis  in  Stadt  und  Land  eine  systematsche 
ßadebehandlung  durchgeführt  werden  kann,  ist  bereits  durch  zahl- 
reiche Erfahrungen  bewiesen.  Als  eines  besonders  bemerkenswerthen 
Beispiels  sei  hier  nur  der  Erfahrungen  gedacht,  welche  Dr.  Rabl^. 
unter  sicherlich  besonders  schwierigen  äusseren  Verhältnissen  der 
Landpraxis,  in  Australien  gemacht  hat. 

Von  175  Fällen  hat  Rabl  173  mit  Bädern  behandelt  mit  einei 
Mortalität  von  nur  5,4%.  Als  Schüler  von  Generaloberarzt 
Dr.  A.  Vogl  hat  er  gewiss  die  Methode  mit  Energie  und  Conse- 
quenz  angewendet.  Aber  daneben  müssen  doch  die  übrigen  Ver- 
hältnisse, der  Character  der  Krankheit,  die  Widerstandsfähigkeit 
der  betreffenden  Kranken  ausserordentlich  günstige  gewesen  sein. 
Denn  der  Satz  „die  trockne,  lederne  Zunge,  Bewusstlosigkeit,  De- 
lirium gibt  es  beim  Baden  nicht,  das  steht  bloss  in  den  Lehrbüchern**, 
wird  wohl  von  keinem  einzigen,  noch  so  überzeugten  Anhänger  der 
Brand 'sehen  Methode,  welcher  grössere  Erfahrung  mit  der  Bade- 
behandlung hat,  unterschrieben  werden.  Wir  werden  später  auf 
ehizelne  der  genannten  Symptome  etwas  näher  eingehen,  hier  sei 
nur  bereits  auf  Grund  unserer  eigenen  Erfahrung  soviel  bemerkt,  dass 
selbst  bei  Kranken,  die  schon  in  den  ersten  5—6  Tagen  nach  Beginn 
ihrer  Erkrankung  in  Behandlung  kommen  und  die  ganz  systematisch 
gebadet  werden,  eine  oder  die  andere  der  genannten  Erscheinungen 
sich  nicht  vermeiden  lässt,  dass  dieselben  sich  aber  meist  in  massigen 
Grenzen  halten. 


1)  F.  E.  Hare,  M.  D.,  The  Cold-bath  Treatment   of  Typhoid  Fever.    Brit. 
med.  Journ.   1898.    II.  p.  1810. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.  1895.    19.  Nov. 
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Ich  will  hier  gleich  einen  Fall  kurz  mittheilen,  bei  welchem 
ausgesprochene  Erscheinungen  eines  beginnenden  Status  typhosus 
bereits  bei  der  Aufnahme  (wahrscheinlich  am  V.  Krankheitstag) 
vorhanden  waren,  der  Allgemeinzustand  aber  sich  rasch  unter  dem 
Einfluss  der  Badebehandlung  besserte  und  die  sehr  schwere  Er- 
krankung ohne  besondere  Zwischenfälle  zu  einem  glücklichen  Aus- 
gang gebracht  ^vurde.  Trotzdem  aber  gelang  as  nicht,  die  Aus- 
trocknungserscheinungen im  Munde  zum  Verschwinden  zu  bringen 
und  Hypostasen  in  den  Lungen  vorzubeugen.  Zugleich  möge  der 
Fall  als  Beispiel  dafür  dienen,  wie  sich  die  Temperaturcurve,  ab- 
gesehen von  den  vorübergehenden  Wirkungen  der  einzelnen  Bäder, 
im  Ganzen  unter  der  Badebehandlung  gestaltet. 

A.  R.,  18  Jahre  alt,  Tagelöhner,  wurde  am  8.  November  1886 
(Joum.  B.  170)  in  die  Freiburger  Klinik  aufgenommen,  wahrscheinlich 
am  V.  Krankheitstage. 

In  den  ersten  Tagen  seiner  Erkrankung  war  er  arbeitslos  herum- 
gezogen, hatte  jede  Nacht  anderswo  geschlafen.  Bei  der  Aufnahme  ganz 
erschöpft,  doch  mit  nur  massiger  Pulsfrequenz  (100 — 108),  sehr  benommen, 
mit  Austrocknungserscheinungen  an  der  Zunge  und  im  Rachen,  klagt 
über  Schlingbeschwerden.  Sehr  starker  Durchfall,  massiger  Meteorismus, 
massige  diffuse  Bronchitis.  Lässt  schon  in  den  ersten  Tagen  unter  sich 
gehen.    Temperatur  sehr  hoch,  erreicht  am  Tagenach  der  Aufnahme  41,0". 

Wegen  der  Schwäche  wurden  zunächst  nur  Bäder  von  26  "  C  auf  22  ® 
allmählich  abgekühlt  und  von  15  Min.  Dauer  gegeben,  am  Ende  des  Bades 
warme  Begiessung  (nach  Finkler's  Vorschlag).  Unter  dem  Einfluss 
der  Pflege ,  der  Nahrungszufuhr  und  der  systematischen  Abkühlung 
bessern  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  Kräftezustand  und  Allgemein- 
befinden, reinigt  sich  die  Zunge  und  der  weiche  Gaumen,  wiewohl  sich 
durchFortschreiten  der  bereits  beimEintritt  vorhandenen 
entzündlichen  Veränderungen  im  Halse  völlige  Heiser- 
keit ausbildet.  Von  besonders  günstigem  Einfluss  zeigt  sich 
die  Behandlung  auf  die  Durchfälle. 

Vom  12.  November  an  wird  die  Badetemperatur  auf  22^ — 20"  C. 
Cabgek.)  und  10  Min.  Dauer,  erst  ohne,  dann  vom  13.  an  mit  warmer 
Uebergiessung,  herabgesetzt.  Es  wurde  hauptsächlich  von  Abends  6  Uhr 
bis  Nachts  12  Uhr  gebadet,  mehr  als  5  Bäder  in  24  Stunden  wurden 
nicht  nöthig. 

Trotz  der  Besserung  des  Gesammtzustandes,  insbesondere  auch  des 
Sensoriums,  entwickelten  sich  Erscheinungen  von  Hypostase,  besonders 
im  rechten  Unterlappen,  mit  Steigerung  der  Pulsfrequenz  auf  124 
bis  128.  Zur  Anregung  tieferer  Inspirationen  werden  daher  vom 
21.  November  an  am  Ende  jedes  Bades  kalte  Uebergiessungen  gemacht. 
Auch  als  weniger  Bäder  nothwendig  wurden,  weil  die  Temperatur  39,5  ^ 
seltner  erreichte,  wurden  doch  die  Bäder  um  Mitternacht  beibehalten, 
da  sie  sich  für    den    Gesammtzustand  als  besonders  wirk- 


1)  Verh.  (1.  Congr.  f.  innere  Med.  1883. 
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eam  erwiesen.  Uehrfach  wurde  hierbei  auch  schon  bei  39,3"  ein 
Bad  ^geben.  Bis  zum  Ende  wurde  die  gleiche  Badetemperatur  beibe- 
halten. Am  2.  December  konnte  mit  den  Bädern  ganz  ausgesetzt  werden 
(im  Ganzen  78  Bäder  in  25  Tagen).  Entfieberung  am  6.  December 
(XXXIII.  ?  Krankheitstftg.) 

Durchfall  dauerte  noch  bis  1 2.  December  fort,  die  Lnngeuerscheinungen 
gingen  aber  rasch  zurück,  die  Heiserkeit  verlor  sich  allmählich.  Obwohl 
weitere  Zwiechenftille  nicht  auftraten,  ging  doch  bei  dem  von  Anfang  an 
sehr  heruntergekommenen  jungen  Menschen,  wohl  wegen  fortdauernder 
B:eizbarkeit  des  Darmes,  die  Erholung  anfangs  etwas  kngsam  von  Statten. 
Das  Körpergewicht  betrug  am  9.  December  42,  am  1&.  December  43, 
am  30.  December  44,5  Kilo.  Erst  von  da  an  fand  eine  rasche  Zu- 
nahme statt,  bis  zum  24.  Januar  auf  56,5  Kilo.  Am  2.  Febmar 
konnte  B.  nach  SGtägigem  Hospitalanfentbalt  zu  leichterer  Arbeit  ßbig 
entlassen  werden. 


An  der  Curve  ist  der  Eiuflass  der  Badebehandlung  auch  auf 
den  allgemeinen  Temperaturgang  deutlich  ersichtlich,  insbesondere 
auch  das  von  Tripier  und  Bouveret*)  betonte  Verhalten,  dass 
vom  1.  Tag  systematischen  Badens  an  die  Curve  nie  wieder  die  vor 
Beginn  der  Badebehandlung  vorhandene  Durchschnittshöhe  erreicht 
Es  ist  dies  eine  den  übrigen  günstigen  Erscheinungen  collaterale 
Wirkung,  in  welcher  die  Besserung  auch  einen  zahlenmässigen  und 
mit  einem  Blicke  zu  übersehenden  Ausdruck  findet.  Man  darf  da- 
bei, und  das  kann  Unerfahrenen  gegenüber  nicht  oft  und  nicht  ein- 
dringlich genug  wiederholt  werden,  nicht  bedeutende,  etwa  gar  den 
ganzen  Typus  der  Curve  verändernde  Erniedrigungen  erwarten. 
Eine  Verminderung  des  Tagesmittels  um  0,4*  ist  in  schwereren 
Fällen  bereits  als  eine  recht  erhebliche  anzusehen.  Die  Wirkung 
jedes  einzelnen  Bades  auf  die  Temperatur  ist  je  nach  der  Tages- 

1)  In  der  Curve  sind  von  den  tSKÜcheo  ü — 10  Hessungen  nur  die  durch  ein 
Bad  noch  nicht  beeinfluaate  niedrigste  Morgen-  und  die  hüchste  Abendtemperatur, 
mindestens  2  Stunden  nach  einem  Bade,  verzeichnet.  Die  dicken  Striche  be- 
zeichnen nach  dem  Vorgang-  ron  A.  Tripier  a.  L.  BoQveret  (Die  Kaltwasser- 
behsodlnng  des  Typhus.  Deutsche  Ausg.  von  A.  Fol  lack.  Leipzig  1889)  das 
ans  summ  (liehen  Tages  temperaturen  berechnete  Tagesmittel. 

2)  1.  c.  p.  139. 
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zeit.  d.  h.  je  nach  dem  normalen  Gang  der  Tagescurve,  oft  nur 
eine  geringfügige,  wenn  man  nur  die  zwei  Stunden  nach  einem  Bade 
gemessene  Temperatur  mit  der  vor  dem  Bade  vergleicht.  Aber 
diese  Wirkung  setzt  sich  zusammen  aus  der  unmittelbar  am 
Ende  des  Bades  vorhandenen  Erniedrigung  der  Wärme  in  den 
äusseren  wie  in  den  inneren  Schichten  des  Körpers,  aus  der  Nach- 
wirkung, welche  durch  die  Abkühlung  des  aus  dem  Innern  in  die 
stark  abgekühlten  peripheren  Körpertheile  in  grösserer  Menge  zurück- 
strömenden Blutes  hervorgebracht  wird,  die  unter  Umständen  bis 
zu  2  ^  gegen  die  Anfangstemperatur  betragen  kann,  endlich  aus  dem 
rascheren  oder  langsameren  Wiederansteigen  der  Innen- 
temperatur und  der  gleichzeitigen  Wiedererwärmung 
der  peripheren  T heile.  Die  Gestalt  dieser  „Curve  der  Bade- 
wirkung**, von  welcher  bei  T r i p i e r  und  Bouveret^)  Beispiele  ab- 
gebildet sind,  wechselt  bei  gleicher  Höhe  der  Körperwärme  und 
gleicher  Temperatur  und  Dauer  des  Bades  nach  der  Schwere  des 
Falles,  nach  der  Tageszeit  und  nach  der  Krankheitsperiode. 

Ist  schon  die  Wirkung  eines  Bades  auf  den  Temperaturgang 
und  dessen  Componenten  und  Ursachen  eine  sehr  complicirte,  so 
ist  dies  in  noch  höherem  Maasse  der  Fall  bei  den  übrigen  Bade- 
wirkungen, welchen  wir  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen eine  sehr  viel  grössere  Bedeutung  zuer- 
kennen müssen,  als  den  Wirkungen  des  Bades  auf  den 
Wärmebaushalt  Nicht  darauf  kommt  es  uns  heutzutage  an, 
die  fieberhaft  erhöhte  Eigenwärme  möglichst  herabzudrücken,  die 
Febris  continua  in  eine  Febris  remittens  mit  möglichst  tiefen 
und  langedauemden  Remissionen  zu  verwandeln,  sondern  vielmehr 
darauf,  durch  Einwirkung  auf  den  Blutkreislauf  und 
auf  das  Nervensystem  den  Stoffwechsel  in  allen  Or- 
ganen anzuregen.  Dass  es  nicht  möglich  ist,  durch  einzelne 
Bäder  dies  in  dauernder  oder  rasch  progressiver  Weise  zu  bewerk- 
stelligen, dass  vielmehr  die  Wirkungen  jedes  einzelnen  Bades  in 
wenigen  Stunden  nahezu  vollständig  wieder  vorüber- 
gehen, hat  zwar  für  den  Kranken  die  Belästigung  einer  häufigen 
Wiederholung  des  Bades  und  für  die  Pflegenden  eine  entsprechende 
Vermehrung  ihrer  Mühewaltung  zur  Folge,  hat  aber  gewiss 
seine  besonderen  Vortheile  für  den  Kranken. 

Wenn  der  Kranke  behufs  Verabreichung  eines  Bades  aus  der 
ruhigen  Eückenlage  genommen  und  ins  Bad  gelegt  wird,  oder 
wenn    er,   solange  seine  Kräfte  es  gestatten,  mit  Unterstützung 

1)  1.  c.  p.  217. 
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selbst  ins  Bad  steigt,  so  wird  schon  dadurch  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Einfluss  auf  Athmung  und  Kreislauf  ausgeübt,  garnicht 
zu  reden  von  der  vorübergehenden  Befreiung  der  Hautstellen,  auf 
welchen  der  Körper  ruhte,  von  dem  anhaltenden  Druck.  Auch  bei  einer 
nur  passiven  Bewegung  eines  Schwerkranken  wird  dem  Herzen  mehr 
Blut  aus  dem  Venensystem  zugeführt,  die  Füllung  des  arteriellen  Ab- 
schnittes des  Gefasssystems  dadurch  erhöht.  Die  Vertiefung  der  Athem- 
züge,  welche  dabei  stattlSndet,  wird  nach  der  anfänglichen  Störung,  die 
beim  Eintauchen  ins  Wasser  eintritt,  noch  vermehrt  und  dauert 
nach  dem  Bade,  unter  gleichzeitiger  Verlangsamung  der  Athmung, 
noch  längere  Zeit  fort.  Der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Lungen 
nach  dem  linken  Herzen  und  aus  den  grossen  Körpervenen  nach 
dem  rechten  Herzen  wird  dadurch  beschleunigt.  Bei  den  tiefen 
Athemzügen  wird  Sekret,  welches  sich  in  den  Luftwegen  findet, 
in  Bewegung  gesetzt  und  ausgehustet.  Diese  expectorirende  Wir- 
kung, ebenso  wie  die  Vertiefung  der  Athemzüge,  kann  durch  kui-ze 
kalte  Begiessungen  am  Schluss  des  Bades  noch  gesteigert  werden. 

Das  Hin-  und  Herfluthen  des  Blutes  aus  den  Kreislaufsgebieten 
der  Peripherie  ins  Innere  des  Körpers  und  umgekehrt  muss  in 
Verbindung  mit  den  eben  erwähnten  Wirkungen  auf  den  Kreislauf 
die  Differenz  zwischen  arteriellem  und  venösem  Blutdrucke,  welche 
für  die  Geschwindigkeit  der  Blutströmung  vor  Allem  massgebend  ist, 
vergrösseni.  Dies  muss  aber  besonders  den  Gebieten  zu  Gute  kommen, 
in  welchen  normaler  Weise  der  arterielle  Blutdruck  ein  relativ 
niedriger  ist,  wie  im  Pfortader-  und  Lungenarteriengebiet  und  in 
welchen  daher,  wie  A.  B  r  e  i  t  e  n  s  t  e  i  n  ^)  mit  Recht  hervorhebt,  unter 
dem  Einfluss  der  ungenügenden  Herzthätigkeit  und  Athmung  im 
Fieber  eine  Verlangsamung  des  Kreislaufs  stattfindet.  Die  Ein- 
engung des  peripheren  Kreislaufs  übt  ferner  einen  Impuls  auf  das  Herz 
und  die  sich  erweiternden  inneren  Gefässe  aus,  der  das  Zustande- 
kommen der  sogenannten  Reaction  begünstigt  und  so  auf  rein 
mechanische  Weise  die  in  höherem  Masse  reflectorisch  zu 
Stande  kommende  Erhöhung  des  Tonus  der  centralen  Gefässgebiete 
fördern  hilft. 

Gerade  in  der  h  ä  u  f  i  g  e  r  e  n  W  i  e  d  e  r  h  o  1  u  n  g  dieser  Vorgänge 
liegt,  wie  ich  schon  bei  anderer  Gelegenheit  betonte,-)  ein    be- 

1)  A.  B  r  e  i  t  e  n  s  t  e  i  11 ,  Beitr.  z.  Kenntii.  d.  Wirkung  kühl.  Bäder  auf  den 
Kreislauf  Gesunder  und  Fieberkranker.  Gekrönte  Preisscbrift.  Arch.  f.  exp.  Path. 
u.  Phamiak.    Bd.  37.    18i)6.    S.  272. 

2)  Dlctionary  of  Medicine  by  Sir  Rieh.  Quain.  2.  ed.  London  1894.  Art. 
Temperature,  p.  1001. 
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sonders  wichtiges  und  vielleicht  wesentliches  Mo- 
ment bei  dem  Nutzen  der  Kaltwasserbehandlung*  in  fieberhaften 
Krankheiten. 

Dass  dem  Herzen  bei  der  plötzlichen  Zusammenziehung  aus- 
gedehnter peripherer  Gefässgebiete  etwas  zugemuthet  wird,  ist 
klar,  aber  ein  nicht  bereits  schwer  krankes,  fettig  degenerirtes 
Herz  vermag  dies  ohne  Nachtheil  auszuhalten.  Sache  des  Arztes 
ist  es  im  einzelnen  Fall,  zu  entscheiden,  u.  U.  durch  sorgfältig  zu 
überwachende  Versuche  mit  verschieden  teraperirten  Bädern  fest- 
zustellen, wie  viel  dem  Herzen  zugemuthet  werden  darf.  Ebenso 
ist  zuzugeben,  dass  bei  Brüchigkeit  der  Gefässwandungen  oder  bei 
Vorhandensein  kleiner  Aneurysmen  an  Gehirngefassen  bei  der 
plötzlichen  Intrapulsion  des  Blutes  ein  Durchbruch  erfolgen  kann. 
Gegenüber  den  Millionen  von  kalten  Bädern,  die  schon  gegeben 
wurden,  ist  thatsächlich  ein  derartiges  Ereigniss  nur  äusserst  selten 
vorgekommen.  Auch  von  derartigen  Zwischenfällen  wird  man  durch 
sorgfaltige  Untersuchung  der  Kreislaufsorgane,  durch  Beachtung 
aller  Verhältnisse  bei  einem  Kranken,  bei  welchem  derartiges  zu 
befürchten  sein  könnte,  und  durch  besonders  vorsichtiges  Vorgehen 
in  zweifelhaften  Fällen  den  Kranken  bewahren  können. 

Nachdem  wir  allem  Gesagten  zu  Folge  das  Hauptgewicht  bei 
der  Kaltwasserbehandlung  fieberhafter  Krankheiten  nicht  auf  die 
Herabsetzung  der  fieberhaft  gesteigerten  Eigenwärme  legen  und  die 
Beeinflussung  der  Wärmeökonomie  für  einen  vielleicht  nur  unter- 
geordneten Theil  der  Badewirkungen  betrachten,  wäre  hier  noch 
die  Frage  zu  erörtern,  warum  wir  doch  noch  immer  das  grösste 
Ge^vicht  auf  regelmässige  Temperaturmessungen  legen  und  das 
Thermometer  auch  jetzt  noch  als  Indicator  für  das  therapeuti- 
sche Eingreifen  benutzen.  Durch  die  thermometrische  Messung  der 
Eigenwärme  erhalten  wir  eben  einen  zahlenmässigeu  Ausdruck, 
der  erfahrungsgemäss  mehr  einschliesst,  als  lediglich  die  Verhältnisse 
des  Wännehaushalts.  Mit  den  nöthigen  Anweisungen  kann  das  Thermo- 
meter auch  unerfahrenen  Pflegenden,  welchen  die  Ausführung  einer 
Badebehandlung  überlassen  werden  muss,  als  Indicator  in  die  Hand 
gegeben  werden.  Dies  ist  viel  einfacher  und  sicherer  als  etwa 
den  Puls  nach  Zahl  und  Beschaffenheit,  oder  das  Aussehen 
des  Kranken  für  die  Verabreichung  eines  Bades  maassgebend 
sein  zu  lassen.  Die  Pulszahl  ist  bei  einem  Tyi)huskranken,  nament- 
lich im  Anfang,  einem  geringeren  und  viel  weniger  auffälligen 
Wechsel  unterworfen  als  die  Temperatur,  und  die  Beschaffenheit 
des    Pulses,    aus  welcher  der  Kundige  wichtige  Rückschlüsse  zu 

Deutsches  Archiv  f.  kl  in.  Medicin.    LXVI.  Bd.  «' 
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machen  versteht,  ist  nicht  geeignet,  von  den  Pflegenden  beurtheilt 
und  zum  Maassstab  für  therapeutisches  Handeln  gemacht  zu  werden. 
E.  Brand ^)  hat  seiner  Zeit  die  Röthung  einer  Wange  und  das 
Unruhigwerden  des  Kranken  als  Anzeichen  der  eintretenden  Fieber- 
steigerung und  als  Aufforderung  zu  der  nöthig  gewordenen  Abkühlung 
neben  der  Temperaturmessung  und,  wo  diese  nicht  möglich,  als  Er- 
satz derselben  angegeben.  Heute,  wo  Thermometer  in  Aller  Händen 
sind,  benutzen  wir  lieber  den  Stand  der  Quecksilbersäule  als  einen 
zahlenmässigen  Ausdruck  für  die  ganze  Summe  von  Erscheinungen 
und  Veränderungen,  welche  eben  die  höheren  Temperaturgrade  zu 
begleiten  pflegen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,  eine  Be- 
merkung zu  machen,  welche  die  B,ichtigkeit  der  Temperaturmessungen, 
besonders  in  der  Achselhöhle,  betriflft.  Die  grosse  Concurrenz  in  der 
Herstellung  von  Thermometern,  so  erfreulich  deren  Einfluss  auf  Vervoll- 
kommnung und  Verbilligung  der  Instrumente  gewesen  ist,  hat  nebenbei 
die  ungünstige  Wirkung  gehabt,  dass  durch  Bezeichnungen  wie  Minuten- 
oder gar  Halbminuten-Thermometer  nicht  nui*  bei  Laien ,  sondern  selbst 
bei  Aerzten  irrige,  den  physikalischen  Vorgängen,  die  bei  der  Messung 
der  Körperwärme  am  Menschen  in  Betracht  kommen,  widersprechende 
Vorstellungen  erweckt  werden.  Auch  mit  dem  empflndlichsten  Instrument 
nimmt,  wde  Liebermeister  schon  vor  vielen  Jahren  ausführlich  er- 
örtert hat,  die  Messung  in  der  Achselhöhle  mindestens  15,  häufig  mehr 
Minuten  in  Anspruch,  sofern  nicht  bereits  vor  Einlegen  des  Thermometers 
die  Achselhöhle  entsprechend  lange  Zeit  geschlossen  gehalten  worden  war. 


Im  Folgenden  soll  nun  zunächst  ein  Ueberblick  über  das  ganze 
in  der  medicinischen  Klinik  in  Freiburgi.Br.  vom  1.  October 
1876  bis  zum  1.  September  1899  zurBeobachtung  gekommene  Material 
an  Typhuskranken  mit  Rücksicht  auf  das  Ergebniss  der 
Behandlung  gegeben  werden. 

Sodann  werden  wir  die  Todesursachen  einer  Analyse  unter- 
ziehen und  daran  eine  Besprechung  einzelner  Momente,  welche  von 
besonderem  Einfluss  auf  die  Mortalität  sind  und  bei  der  Behandlung, 
namentlich  in  prophylaktischer  Beziehung,  besondere  Rücksicht  ver- 
dienen, anschliessen. 

Mortalitäts-Statistik. 

Die  Gesammtzahl  der  in  dem  genannten  Zeitraum  in  der  medi- 
cinischen Klinik  zu  Freiburg  i.  Br.  in  Behandlung  ge- 
kommenen Typhusfälle  betrug: 

1)  Die  Heilung  des  Typhus.  Berlin  1868,  und  Anweisung  für  Kranken- 
wärter bei  Behandlung  des  Typhus  mit  Bädern.    Berlin  1868. 
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Männliche  Kranke  (einschliesslich  9  Knaben 

nnter  5  Jahren)  575 

Weibliche  Kranke  444 


Zusammen  1019 

Davon  starben :  männliche  57  =  9,91  ®/o 

weibliche  38  =  8,55  \ 


Zusammen      95  =  9,32  %. 

Diese  Zusammenstellung  umfasst  alle  Fälle,  in  welchen  die 
Diagnose  Ueotyphus  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte.  Darunter 
sind  einige,  ^"bei  welchen  während  einer  geraumen  Zeit  im  Krank- 
heitsverlauf die  Diagnose  hauptsächlich  aus  der  Zugehörigkeit  zu 
einer  Gruppe  von  Fällen,  die  alle  aus  einem  Hause  oder  Häuser- 
complex  gekommen  waren,  gestellt  werden  musste,  ferner  einige 
wenige  Fälle,  in  welchen  während  des  Lebens  keine  volle  Sicher- 
heit über  die  Diagnose  erreicht  werden  konnte,  die  Section  aber 
Aufklärung  brachte.  Diese  Fälle  fielen  sämmtlich  in  die  Zeit  vor 
Einföhrung  der  Widal'schen  Reaction. 

Auch  die  leichtesten  Typhusfälle  sind  in  die  Statistik  einge- 
schlossen, nicht  nur  weil  sie  eben  dazu  gehören,  sondern  auch  weil 
frühzeitig  zur  Aufnahme  gekommene  Fälle  zuweilen  wider  Erwarten 
einen  raschen  und  günstigen  Verlauf  nehmen,  andererseits  aber  an- 
scheinend ganz  leichte  Fälle  weiterhin  sehr  schwer  verlaufen,  von 
einem  tödtlich  endenden  Nachschub  oder  Recidiv  gefolgt  sind. 
Aus  diesen  Gründen  gehören  auch  die  leichtesten  Fälle  in  eine 
Statistik,  an  welcher  der  Einfluss  der  Behandlung  oder  einer  be- 
stimmten Behandlungsmethode  untersucht  werden  soll. 

Ueber  einen  Theil  des  Materials  ist  in  3  Dissertationen  von 
Dr.  Freundlich  1)  (1876—1881),  Dr.  Studer^)  (1882—1887), 
Dr.  L  0  h  s  e »),  Die  Typhus-Recidive  (1886—1897)  bereits  ausführ- 
lich Bericht  erstattet  worden. 

Unter  unseren  Todesfällen  sind  mehrere,  bei  welchen  von  dem 
Einfluss  irgend  einer  Behandlung  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede 
sein  konnte,  weil  die  Kranken  geradezu  sterbend  oder  mit  absolut 
unheilbaren  Complicationen  (Perforationsperitonitis)  dem  Hospital 
übergeben  worden  waren.    Solcher  Fälle  waren  es: 

männliche    4, 

weibliche    6 

zusammen  10. 


1)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.   Bd.  XXXIII.   S.  312. 

2)  Ibid.  Bd.  XL.   S.  244. 

3)  Inaug.-Difl8.   Freiburgr  i.  B.    1898. 
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Rechnen  wir  diese  überhaupt  ab,  so  erhalten  wir  folgende  Mor- 
talitätsziffern : 

männliche  9,28  % 

weibliche  7,30  ®/o. 

Weiterhin  sind  aber  in  die  obigen  Zahlen  noch  mehrere  Fälle 
eingeschlossen,  in  welchen  die  Kranken  den  Typhus  völlig  über- 
standeu  haben,  aber  erst  nach  vielen  Wochen  oder  Monaten  an 
Tuberkulose,  die  wohl  in  allen  diesen  Fällen  schon  vorher  be- 
standen  hatte,  zu  Grunde  gingen.  Werden  auch  diese  (4  m.  und 
1  w.)  von  der  Zahl  der  Gestorbenen  abgezogen,  so  erhalten  wir  auf 

571  männliche  mit  49  Todesfällen  8,58  % 
438  weibliche      „    31  „  7,07  ^  p, 

zusammen  1009  mit  80  Todesfälien  7,9  "o  Mortalität. 

Bei  einem  grösseren,  viele  Tausende  von  Fällen  und  einen 
grösseren  Zeitraum  umfassenden  Material  wirken  derartige  Einflüsse 
auf  die  Mortalitätsziffer,  selbst  wenn  dieselbe  zur  Vergleichung  ver- 
schiedener Perioden  in  Bezug  auf  den  Erfolg  irgend  einer  Behand- 
lungsmethode benutzt  werden  soll,  viel  weniger  störend  ein,  weil  den 
gleichmässig  grösseren  Aufnahmezahlen  gegenüber  die  Zahl  der- 
artiger Zufälligkeiten  eine  verschwindend  kleine  ist  und  in  den 
verschiedenen  Perioden  sich  ziemlich  gleich  bleibt. 

Unsere  Mortalität  von  durchschnittlich  8  %,  beide  Geschlechter 
zusammengenommen,  zeigt  eine  ziemliche  Uebereinstimmung  mit 
den  in  anderen  Civil-Hospitälern  unter  dem  Einfluss  der  Kaltwasser- 
behandlung gewonnenen  Resultaten,  wobei  wir,  wegen  der  Wichtig- 
keit der  Uebereinstimmung  in  ganz  verschiedenen  Ländern  und  unter 
ganz  verschiedenen  Verhältnissen,  einige  ausländische  Beispiele  an- 
führen wollen. 

Tripier  und  Bouveret  in  Lyon  hatten  8,5%, 
Osler^)  in  Baltimore  "  7,3 "„, 

W  i  1  s  0  n  2)  in  Philadelphia  7,8  ^  «i 

Hare*^)  in  Brisbane  7,5%. 

Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Badebehandlung  in  diesen 
Hospitälern  eine  strengere  war  als  bei  uns  in  der  Gesaramtperiode. 

Kühle  Bäder  waren  in  der  Freiburger  Klinik  in  besonders  schweren 
Fällen  schon  im  Anfang  der  70er  Jahre  auch  von  meinem  Vor- 
gänger Geh.-R.  Kussmaul  angewendet  worden.    Häufiger  wurden 


1)  The  Johns  Hopkins  Hospital  Reports.    Vol.  V.   Baltimore.    1895.    p.  322. 

2)  Cit.  aus  Am.  J.  of  med.  Sc.  1899.    p.  596. 

3)  The  Cold-bath  Treatment  of  Typhoid  Fever.    London  1898. 
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Wicklungen  gemacht,  da  erst  1874  in  Freiburg  eine  Wasserleitung 
beigestellt  und  erst  1876  das  Hospital  in  allen  Stockwerken  mit 
Wasser  versehen  wurde.  Nun  erst  konnte  häufiger  gebadet  werden 
und  von  Jahr  zu  Jahr  ist  dies  in  consequenterer  Weise  geschehen. 
Wir  hielten  uns  dabei  Jahrelang  an  die  von  Liebermeister 
aufgestellten  Grundsätze  und  verwandten  neben  den  Bädern  anfangs 
Chinin,  dann  nach  der  Reihenfolge  ihrer  Entdeckung  Natr.  salicylia, 
Kairin,  Thaliin,  Antipyrin,  Antifebrin,  kamen  jedoch  von  dieser 
combinirten  „antifebrilen^  Behandlungsmethode  sehr  bald  voll- 
ständig zurück.  Vom  Jahre  1887  an  wurden  „Antipyretica"  zum 
Zwecke  der  Temperaturbeeinflussung  nicht  mehr  angewendet,  wohl 
aber  kamen  ab  und  zu  vereinzelte  Dosen  von  Natr.  sal.,  Antipyrin, 
Phenacetin,  Lactophenin  oder  Antifebrin  lediglich  zur  Be- 
kämpfung besonderer  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopf- 
sehmerzen, neuralgischer  oder  rheumatischer  Schmerzen  zur  Ver- 
wendung. Da  zu  allen  Zeiten  Bäder  bei  uns  häufig  gegeben  wurden, 
sind  wir  nicht  in  der  Lage,  wie  dies  anderwärts  öfter  geschehen 
ist  die  Periode  der  rein  expectativen  oder  der  arzneilich- antipji^e- 
tischen  Behandlung  mit  der  einer  systematischen  Kaltwasser- 
behandlung bezüglich  des  Erfolges  zu  vergleichen.  Derartige  Ver- 
gleiche liegen  aus  verschiedenen  Hospitälern  vor,  aus  älterer  Zeit 
von  Liebermeister  aus  dem  Basler  Hospital,  aus  den  Lyoner 
Krankenhäusern;  aus  neuester  Zeit  ist  besonders  zu  nennen  die 
sorgfilltige  Arbeit  von  Dr.  F.  E.  H  a  r  e  über  seine  Erfahrungen  am 
Hospital  in  Brisbane,  Australien.  Was  alle  diese  und  viele  andere 
Berichte  übereinstimmend  erweisen,  ist  die  bedeutende  Ab- 
nahme der  Mortalität  unter  dem  Einfluss  der  reinen 
Kaltwasserbehandlung.  Diese  Thatsache  dai'f  wohl  als  über 
jeden  Zweifel  sichergestellt  betrachtet  werden,  namentlich  durch  die 
in  Miütärlazarethen  der  deutschen  Armeen  gewonnenen  Erfah- 
rungen. Die  Statistik  der  Militärlazarethe  bietet  eine  unendlich 
viel  sicherere  Grundlage  für  die  Beurtheilung  dieser  oder  jener  Be- 
handlungsmethode beim  Ileotyphus  oder  anderer  Infectionskrankheiten 
als  die  der  Civilhospitäler.  Das  Material  ist  hier  ein  völlig  gleich- 
massiges,  zusammengesetzt  aus  jungen  Männern  in  der  Blüthe  des 
Lebens,  bei  der  Musterung  auf  ihren  fehlerlosen  Gesundheitszustand 
ausgesucht.  Oefter  war  eine  grössere  Zahl  von  Soldaten  der  Typhusur- 
sache am  gleichen  Orte  und  zu  gleicher  Zeit  ausgesetzt  gewesen,  also  die 
gleiche  Virulenz  der  Uraache  anzunehmen,  so  dass  im  Wesentlichen 
nur  individuelle  Verschiedenheiten  Unterschiede  zwischen  den  Fällen 
bildeten.    Femer  kommen  hier  die  Kranken  viel  früher,  als  es  bei 
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der  Civilbevölkerung  der  Fall  ist,  in  geordnete  Behandlung.  Alles 
Umstände,  welche  den  Behandlungsergebnissen  eine  viel  grössere 
Beweiskraft  sichern. 

Wie  verhält  sich  dem  gegenüber  das  Beobachtnngsmaterial 
eines  Civil-Hospitals  ?  Da  und  dort  mögen  örtliche  Verhältnisse 
Verschiedenheiten  bedingen,  im  Grossen  und  Ganzen  aber  werden 
in  allen  grösseren  und  mittleren  städtischen  Krankenhäusern 
Deutschlands  die  Verhältnisse  mehr  oder  weniger  sich  denen  des 
Freiburger  klinischen  Hospitals,  das  zugleich  städtisches  Kranken- 
haus und  Klinik  ist,  ähnlich  verhalten.^) 

Die  aufzunehmenden  Kranken  setzen  sich  hier  zusammen  aus  Ar- 
beitern, Dienstboten,  Gewerbegehülfen ,  kleinen  selbständigen  Leuten, 
die  auf  eigene  E^chnung  aufgenommen  werden,  Armen,  für  welche  die 
Gemeinde  aufzukommen  hat;  dann  aber  bei  der  besonderen  Lage  Frei- 
burgs  nahe  der  Grenze  aus  Durchreisenden  aller  Art  und  aller  Stände; 
ferner  aus  Fällen,  die  aus  den  benachbarten  Dörfern,  oft  auch  aus 
grösserer  Entfernung  zugebracht  werden,  wenn  die  Kranken  wegen  der 
Schwere  ihrer  Erkrankung  oder  der  befürchteten  Gefahr  für  ihre  Um- 
gebung nicht  länger  zu  Hause  verpflegt  werden  können.  Solche  Kranke 
kommen  häufig  in  einem  nahezu  hoffnungslosen  Zustand  herein,  oft  nur, 
um  im  Hospital  und  nicht  zu  Hause  zu  sterben.  Leider  muss  es  gesagt 
werden,  dass  auch  aus  der  Stadt,  namentlich  seit  Einführung  der 
Krankenkassengesetze ,  nicht  wenige  Kranke  erst  dann  dem  Hospital 
übergeben  werden,  wenn  entweder  bereits  zu  viele  FamiliengUeder  von 
der  Krankheit  ergriffen  wurden,  als  dass  alle  zu  Hause  verpflegt  werden 
könnten,  oder  wenn  die  Krankheit  eine  schlimme  Wendung  zu  nehmen 
droht.  Verschiedene  Umstände  tragen  zu  diesem  ungünstigen,  oft  genug 
zum  Biuin  einer  Familie  ausschlagenden  Yerhältniss  bei:  abgesehen  von 
dem  in  solchen  Fall  unangebrachten,  aber  erklärlichen  Familiensinn  der 
"Wunsch,  des  Krankengeldes  seitens  der  Kasse  nicht  verlustig  zu  gehen, 
von  dem  man  wenigstens  einen  kleinen  Theil  für  die  übrigen  Familien- 
bedürfnisse noch  erübrigen  zu  können  hofft,  in  manchen  Fällen  auch  die 
ärztliche  Concurrenz,  die,  wenn  ein  Arzt  erklärt  hat,  es  sei  im  Interesse 
der  Familie  und  des  Kranken,  dass  Letzterer  dem  Hospital  übergeben 
werde,  immer  noch  einen  anderen  finden  lässt,  der  die  Behandlung  eines 
solchen  Kranken  zu  Hause  übernimmt.  Einer  Krankheit  wie  dem  Ileo- 
typhus  gegenüber  sollte  die  Behörde  in  Fällen  dieser  Art  oder  wenn 
z.  B.  ein  Dienstbote  aus  einer  benachbarten  Stadt  typhuskrank  nach 
Hause   kommt,    um   sich   bei   seinen  Angehörigen   verpflegen    zu   lassen. 


1)  Wenn  V.  P.  Chtchepotiev  (Ref.  in  der  Revue  de  Med.  Vol.  XIX. 
1899.  p.  485)  im  russischen  Hospital  in  Constantinopel  bei  einer  im  Wesentlichen 
expectativen,  aber  sehr  sorgfältigen  Behandlung  (Bettwechsel  2  oder  3  Mal  des 
Tages,  Waschungen  mit  Vinaigre  de  teil.,  sorgfältigster  Ueberwachung  des 
Mundes  und  der  Nasenhöhle)  nur  8,3  ^^/^  Mortalität  bei  265  Kranken  hatte,  so  müssen 
dort  die  Verhältnisse  der  Schwere  der  Krankheit  u.  s.  w.  ganz  ungewöhnlich 
günstige  sein. 
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unweigerlich  auf  der  Yerbringung  in  ein  Hostpital  bestehen,  um  so  durch 
Isolirung  des  ersten  Falles  der  Ausbreitung  der  Krankheit  vorzu- 
beugen. Wie  viele  schwere  Epidemien,  nicht  bloss  Haus-  sondern  ganze 
Städte-Epidemien,  sind  nicht  schon  von  solchen  Einzelfällen  aus  ent- 
standen! Ich  erinnere  nur  an  die  Triberger  und  Müllheimer  Epidemien 
im  badischen  Land. 

In  Freibarg  selbst  hat  der  Ueotyphus  seit  Durchführung  der 
Wasserleitung  und  einer  planmässig  in  mustergültiger  Weise  durch- 
geführten Canalisation  mit  Abschwemmung  des  Canalinhalts  auf 
das  städtische  Rieselfeld  eine  ausserordentliche  Abnahme  erfahren, 
so  dass  die  Zahl  der  Aufnahmen  aus  der  Stadt  trotz  des  raschen 
Wachsthums  derselben  jetzt  kaum  den  dritten  Theil  von  der  beträgt, 
welche  zur  Aufnahme  kam,  als  die  Stadt  wenig  mehr  als  halb  so 
viele  Einwohner  zählte  wie  jetzt.  Der  zahlenmässige  Nachweis 
dafür  findet  sich  in  einem  in  der  Münchener  medicinischen  Wochen- 
schrift abgedruckten  Vortrag.*) 

Die  Schwere  der  Fälle  ist  im  Freiburger  Beobachtungs- 
material im  Allgemeinen  eine  recht  erhebliche.  Wenn  vielfach  be- 
hauptet wird,  der  Ueotyphus  habe  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte 
seinen  Character  geändert,  er  sei  in  Folge  dessen  seltener  und  leichter 
geworden,  so  kann  ich  für  meinen  Theil  auf  Grund  einer  fast  40- 
jährigen,  an  verschiedenen  Orten  gesammelten  Erfahrung  dies  nicht 
bestätigen.  Seltener  ist  der  Typus  an  vielen  Orten  geworden  in 
Folge  sanitärer  Verbesserungen,  grösserer  Reinlichkeit  und  der 
langsamen  Weiter  Verbreitung  prophylaktischer  Kenntnisse ;  die 
Sterblichkeit  hat  abgenommen,  weil  die  Kranken  besser  gepflegt 
und  besser  ernährt  werden  als  früher,  z.  Th.  auch  in  Folge  der 
häufiger  geübten  Kaltwasserbehandlung. 

Einen  Maassstab  für  die  Schwere  der  in  der  Freiburger  Klinik 
behandelten  Fälle  kann  die  durchschnittliche  Zahl  der  Verpflegungs- 
tage der  einzelnen  Kranken  abgeben.  Für  die  Zeit  vom  1.  Januar 
1882  bis  31.  December  1887  hat  Studer*)  als  Durchschnittszahl 
für  329  Fälle  45,5  Tage  erhalten.  Vom  1.  Januar  1888  bis  1.  September 
1899  beträgt  diese  Durchschnittszahl  der  Verpflegungstage  von  413 
Kranken  52,8  Tage,  für  die  männlichen  Kranken  49,6,  für  die  weiblichen 
56,9,  wobei  die  Verpflegungstage  der  Gestorbenen  nicht  mitgerechnet 
sind.  Ein  durchschnittlicher  Hospitalaufenthalt  von  7—8  Wochen 
ist  ein  hoher  und  beweist,  dass  die  Zahl  der  schweren  Fälle  eine 
grosse  gewesen  ist.    Eine  Analyse  des  ganzen  Materials  nach  den 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.   1896.    S.  555. 

2)  1.  c. 
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Verhältnissen  der  Fieberdauer,  Complicationen  u.  s.  w.  behalten  wir 
uns  für  eine  andere  Gelegenheit  vor. 

Die  Todesursachen. 

Der  Ileotyphus  tödtet  entweder,  in  seltenen  Fällen,  durch  die 
Heftigkeit  der  Infection  d.  i.  dui'ch  die  Vergiftung,  oder 
durch  die  besonderen  specifischen  Veränderungen  im 
Darmcanal,  wenn  dieselben  zur  Perforation  oder  zu  tödt- 
licher  Blutung  Veranlassung  geben.  Sehr  selten  führt  wohl  die 
DarraaflFection  durch  ihre  Ausdehnung  und  durch  begleitende  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Darmschleimhaut  einen  tödtlichen  Er- 
schöpfungszustand herbei. 

Diese  Todesursachen  machen  jedoch  nur  einen  verhältnissmässig 
geringen  Bruchtheil  der  Gesammtheit  aus.  In  weitaus  der 
grössten  Zahl  der  Todesfälle  handelt  es  sich  um  hinzu- 
tretende Erkrankungen,  um  Mischinfectionen  oder  um 
Nachkrankheiten.  Dahin  gehört  die  grosse  Gruppe  der  tödtlichen 
Lungencomplicationen,  ferner  die  ziemlich  grosse  Gruppe 
der  septischen  Infectionen,  welche  unter  dem  Bilde  der 
metastasirenden  Sepsis  zum  Tode  führen. 

Ausser  den  septischen  Infectionen  sind  es  besonders  In- 
fectionen mit  Diphtherie  und  mit  Pneumonie,  welche  in 
einzelnen  Fällen  den  Tod  herbeiführen. 

In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  geht  der  Tod  vom  Circu- 
lationsapparat  aus,  von  degenerativen  Veränderungen  des 
Herzens,  oder  er  wird  durch  Zufälle  wie  Embolie  oder  Thrombose 
herbeigeführt. 

Unter  den  Nachkrankheiten  spielt  die  wohl  meist  schon 
vorher  in  kleinen  Herden  vorhandene  Tuberkulose  als  acute 
Miliartuberkulose,  oder  als  Tuberkulose  seröser  Häute  oder  endlich 
am  häufigsten  als  Lungentuberkulose  eine  Rolle. 

Gruppiren  wir  das  Material  unserer  Todesfälle  nach  diesen 
Gesichtsqunkten,  so  ergibt  sich  folgendes: 

Die  Haupttodesureache  war  anzunehmen: 

I.  im  Darmcanal.  Ijf^       ^^^ 

1.  Fälle  von  Perforation:  10  8 

2.  Fälle  von  Darmblutung:  5  2 

3.  Fälle  von  besonders  schwerer  Darmaffection :  —  1 

4.  Hochgi-adiger  Meteorismus:  1  — 


M. 

W. 

9 

10 

6 

— 

1 

12 

4 

1 

— 

1 

1 
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1 
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1 
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IL  im  Re^pirationsapparat. 

1.  Entzündung    der    Luftwege    und    Broncho- 

pneumonie : 

2.  Croupöse  Pneumonie: 

3.  Hämoptysis  bei  fibrinös.  Bronchitis: 

III.  in  septischer  Infection. 

1.  Allgemeine  metastatische  Sepsis: 

2.  Glossitis-  und  Zellgewebsentzündung : 

IV.  in  diphtheri tischer  Infection: 

V.  im  Circulationsapparat. 

1.  Herz: 

2.  Embolie  der  Art.  pulm. : 

3.  Endocarditis : 

VI.  im  Nervensystem: 

VII.  in  Tuberkulose: 

In  vielen  Todesfällen,  namentlich  den  später  eintretenden, 
wirken  mehrere  Ursachen  zusammen,  insbesondere  Sepsis  und 
infectiöse  Erkrankungen  der  Respirationsorgane, 
wobei  letztere  die  Eingangspforte  für  die  septischen  Bakterien  bilden. 

Betrachten  wir  nunmehr  etwas  genauer  die  Einzelgruppen 
der  Todesursachen. 

1.  Todesursachen  seitens  des  Darracanals. 

Von  den  beiden  hauptsächlich  hier  in  Betracht  kommenden  Vor- 
kommnissen, der  Darmperforation  mit  Peritonitis  und  der  Darm- 
blutung, wurde  in  unseren  Fällen  erstere  in  1,76  ^/„  (m.  1,73%, 
w.  1.8  ®/o),  letztere  in  0,65  "/„  (m.  0,86  %  w.  0,45  %)  zur  Todesursache! 

Von  den  Typhustodesfällen  kommen  auf  die  Perforation  18,9% 
(m.  17,5%,  w.  21,0%),  auf  die  Darmblutung  7,1%  (m.  8,7%, 
w.  5,2  ^Vo)-     Recht  verschiedene  Zahlen  ergeben  andere  Statistiken, 

so  unter  Bäderbehandlung: 

Hare:  Perforation  2,9%,  Blutung  1,2%  (in  der  Periode  der 
expectativen  Behandlung:  2,9%  und  1,88%). 

Osler:  Perforation  3,3  7o>  Darmblutung  (überhaupt,  nicht  blos 
tödtliche)  5,1. 

S  t  e  w  a  r  t  ^)  in  Montreal :  Perforation  1,4  %,  Darmblutung  0,73  %. 

Bei  mehr  exspectativer  Behandlung: 

Curschmann-)  in  Leipzig:  Perforation  2,5%  (m.  2,7%, 
w.  2,3 ^o)?  ^^  Hamburg  1,6%  des  ganzen  Materials. 


1)  The  Montreal  Med.  J.  1899.   Feh.  Ref.  in  Am.  J.  m.  Sc.  1899.   p.  596. 

2)  H.  Curschmann,  d.  Unterleibstyphus.    Wien.   1898.   S.  214. 
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Procentsatz  der  Perforation  von  den  Typhustodesfällen: 
in  Leipzig  16,5  ^/o,  in  Hamburg  14  ®/o- 

Wiewohl  verschiedene  Statistiken  dafür  zu  sprechen  scheinen, 
dass  eine  Verminderung  der  Zahl  der  Perforationen  und  Darm- 
blutungen durch  die  Kaltwasserbehandlung  nicht  herbeigeführt  wurde. 
Manche,  wie  Stewart,  geradezu  eine  Vermehrung  derselben  be- 
haupten, glauben  wir  doch,  dass  diese  Frage  noch  als  offene  zu  be- 
trachten sei.  Bei  dem  unverkennbar  günstigen  Einfluss,  welchen 
die  Wasserbehandlung  auf  die  Darmerscheinungen  in  vielen  Fällen, 
wie  z.  B.  auch  in  unserem  oben  mitgetheilten  Fall,  ausübt,  sollte 
man  a  priori  doch  erwarten,  dass  mindestens  die  Perforation  öfter,  als 
bei  bloss  diätetisch-expectativer  Behandlung  verhütet  werden  würde. 

Die  Darmblutung,  welche  von  mehr  Zufälligkeiten  abhängt 
als  die  Perforation,  dürfte  dagegen  in  der  Häufigkeit  ihres  Auf- 
tretens wenig  durch  die  Badebehandluug  beeinflusst  werden.  Unser 
eigenes  Material  haben  wir  auf  diesen  Punkt  hin  noch  nicht  ana- 
lysirt.  Es  müssen  dabei  selbstverständlich  alle  Fälle,  in  denen 
überhaupt  Darmblutungen,  auch  ohne  tödtlich  zu  wirken,  auftreten, 
berücksichtigt  werden. 

Unter  unseren  auf  den  Darmcanal  zu  beziehenden  Todesfällen 
befand  sich  eine  Frau,  bei  welcher  eine  diphtheritische  Affection 
der  Dickdarmschleimhaut  wohl  als  Haupttodesursache  anzusehen  war. 

Besonders  bemerkenswerth  aber  war  ein  Fall,  in  welchem  als 
Todesursache  die  Empordrängung  des  Zwerchfells  durch 
ausserordentlich  starken  Meteorismus  des  Quercolons 
angenommen  werden  musste: 

B.  B.  1895  (J.  B.  Nr.  277),  28jähriger  Schriftsetzer  am  15.  November 
(IV?)  aufgenomnieii.  Hohe  gleichmässige  Continua,  sehr  geringes  Ab- 
sinken durch  die  Bäder,  (bis  zu  10  Tag  und  Xacht).  Vom  19.  (IX?) 
an  grössere  Morgenemissionen ,  stärkere  Beeinflussung  der  Temperatur 
durch  die  Bäder.     Puls  nie  über  120,  bis  21.  nur  bis  108. 

Das  Nervensystem  von  Anfang  an  stark  mitgenommen.  Delirirt 
schon  bei  der  Aufnahme ,  spricht  leise  vor  sich  hin ,  von  seinem  Beruf, 
vom  Abreisen.  Angerufen  klagt  er  nur  über  Mattigkeit,  behauptet  keine 
Finger  mehr  zu  haben.     Meteorismus. 

In  der  Nacht  vom  18./19.  starke  Delirien,  Verkleinerungswahn,  be- 
hauptet, er  sei  von  Sand,  habe  alles  Gewicht  verloren,  seine  Arme  seien 
die  eines  Anderen.  Der  Meteorismus  stärker,  obwohl  täglich  (am 
16.  auf  0,3  Calomel)  je  1   dünnflüssiger  Stuhl  entleert  wird. 

Am  20.  nach  ruhigerer  Nacht  das  Sensorium  etwas  freier.  Klagt 
auf  Befragen  nur  über  Mattigkeit.  Auch  später  keine  Delirien 
mehr,  Patient  stets  bei  sich. 

Vom  21.  an  das  Abdomen  in  der  Oberbauchgegend  sehr  gespannt, 
doch  keine  peritonitischen  Erscheinungen.      Keine   Lungenerscheinungen. 


Praktische  Erfahrnngen  über  Kalt wass erbehandlang  bei  Ileotyphus.        43 

Am  22.    auf  ein   Kaltwasserclysma  Abgang   von  Flatus   und  Stuhl. 

Am  23.  Mittags  keinerlei  bedenkliche  Erscheinungen ,  abgesehen 
von  dem  Meteorismus  und  der  durch  denselben  bewirkten  Empordrängung 
des  Zwerchfells.  (T.  39,2—39,8,  P.  120,  R.  36—42.)  Nachts  plötz- 
lich CoUaps,  Trachealrasseln,  rascher  Exitus. 

P.  M.  Der  Meteorismus  hauptsächlich  durch  Gasauftreibung  des 
ganzen  Colons  vom  Cöcum  bis  zum  8.  rom.  bedingt.  Dabei 
enthält  der  Dickdarm  vom  Cöcum  aufwärts  gar  keinen  anderen  als  gas- 
förmigen Inhalt.  Das  Quercolon  drängt  sich  mit  starker  Convexität  nach 
unten,  zwischen  Leberrand  und  linkem  Rippenbogen  vor,  den  Magen 
ganz  zurückdrängend.     Letzterer  nicht  meteoristisch. 

Der  obere  Schenkel  des  S.  rom.  bedeckt  stark  ausge- 
dehnt den  unteren,  so  dass  letzterer  abgeflacht,  comp  rimirt  und 
an  der  entsprechenden  Stelle  leer  erscheint. 

Rectum  leer.  Im  untersten  Theil  dea  Ileum  und  im  Cöcum  dünn- 
flüssiger Inhalt. 

Sehr  hochgradige  und  ausgedehnte  typhöse  Drüsenafl'ection  im  Darm. 
Der  unterste  Theil  des  Ileum  fast  ganz  infiltrirt  (Pey.  PI.,  solitäre  Follikel 
und  dazwischenliegende  Schleimhaut).  Oben  nur  markige  Schwellung, 
unten  kleine  Verschorfungen. 

Mesenterialdrüsen  stark  geschwollen.  Herz  kräftig,  linker  Ven- 
trikel fest  zusammengezogen.     Gewicht  350  gr.     Klappen  intact. 

Linke  Lunge  unten  atelektatisch,  rechte  fühlt  sich  unten  fest  an. 

Gehirnhäute  und  Gehirn  ohne  Besonderheiten ,  nur  die  Seitenven- 
trikel etwas  erweitert. 

2.  Von  den  Athmungsorganen  ausgehende  Todesursachen. 

Abgesehen  von  den  der  1.  Gnippe,  der  speciflschen  Darm- 
erkrankung, angehörenden  Todesursachen  sind  fast  alle  anderen 
gemischter  Natur.  Die  Mehrzahl  derselben,  auch  von  unseren 
Fällen  27,3  %  aller  Todesfälle,  nimmt  ihren  Ausgangspunkt  von  den 
Athmungsorganen. 

Verhältnissmässig  einfach  liegt  die  Sache,  wenn  ein  der  Recon- 
valescenz  naher  oder  bereits  in  dieselbe  eingetretener  Typhus- 
kranker  eine  acute  croupöse  Pneumonie  bekommt.  Solcher 
Fälle  hatten  wir  mehrere,  z.  Th.  mit  tödtlichem  Ausgang.  Hier 
trifft  die  neue  Infectionskrankheit  ein  bereits  geschwächtes  Herz 
und  dies  äussert  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Pneumonie 
ge wohnlich  d u r c h  auffallend  hohe  Pulsfrequenz,  viel  höher 
als  je  zuvor  im  Verlauf  des  Typhus.  Ferner  werden  durch  eine 
solche  Pneumonie  gewöhnlich  die  Nieren  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Immerhin  kann  dies  alles  überwunden  werden,  wie  in  dem  unten 
S.  57  mitzutheilenden  Fall  J.  K.  (1889,  J.  B.  Nr.  9). 

Weit  häufiger  und  schlimmer  sind  die  anderen  Formen 
der   Lungenentzündung,    welche    sich    gewöhnlich    in    der 
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3.  Woche  oder  noch  später,  in  von  Anfang  an  vernachlässigten 
Fällen  auch  schon  in  den  ersten  8  Tagen  der  Krankheit,  entwickeln 
können.  Ein  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Katarrh  der  feineren 
Bronchien,  sich  kund  gebend  durch  ßhonchi  sibilantes  und  durch 
mittelblasige  Basseigeräusche  über  den  hinteren  unteren  Theilen 
der  Lungen  geht  gewöhnlich  voraus.  Dann  kommt  es  zu  heerd- 
weisen,  bald  zusammenfliessenden  Atelektasen  und  inmitten  dieser 
zur  Bildung  bronchopneumonischer  Heerde.  Neben  klingenden  Kassel- 
geräuschen hört  man  dann  Bronchialathmen.  Zuweilen  treten  auch 
pleuritische  Erscheinungen  auf.  Nicht  immer  schreiten  diese  Ver- 
änderungen in  beiden  Lungen  gleich  weit  fort.  Bronchialathmen 
ist  oft  nur  einseitig,  auf  die  linke  Seite  ebenso  oft  beschränkt,  wie 
auf  die  rechte. 

Curschmann^)  hält  den  diif usen  Katarrh  für  eine  dem  Typhus 
zukommende,  also  specifische  Erscheinung.  Die  Häufigkeit  und  das 
frühzeitige  Auftreten  desselben  scheinen  dafür  zu  sprechen.  Anderer- 
seits deutet  aber  das  zuweilen  völlige  Freibleiben  der  Luftwege  und 
der  Lungen  in  sonst  schweren,  mit  hohem  Fieber  einhergehenden 
Fällen,  also  in  Fällen  schwerer  typhöser  Infection,  insbesondere  in 
Fällen,  welche  frühzeitig  in  Behandlung  mit  Bädern  kommen,  eher 
darauf  hin,  dass  noch  eine  besondere  Ursache  dazu  kommen  muss. 
Es  kann  sich  dabei  um  eine  Inhalations-Infection  von  den 
Eingangspforten  der  Luftwege  aus  handeln.  Dabei  können  ver- 
schiedene Krankheitserreger  in  Betracht  kommen,  am  häufigsten  wohl 
der  Pneumoniediplococcus.  Genauere  bakteriologische  Untersuchungen 
über  diese  Form  der  Bronchitis  fehlen  jedoch  bis  jetzt. 

Dafür,  dass  die  Inhalation  von  Entzündungserregern  von  den 
obersten  Luftwegen  her  und  ein  Fortschreiten  der  Entzündung  nach 
abwärts  bei  der  Genese  der  schweren  bronchopneumoni- 
schen  Complicationen  eine  Hauptrolle  spielt,  spricht  der  Um- 
stand, dass  es  sich  fast  durchgehends  um  Fälle  handelt,  in  welchen 
zuerst  sich  schwere  Austrocknungserscheinungen  in  der 
Mundhöhleund  im  Halse  ausgebildet  hatten.  Solche  lassen  sich 
u.  U.  auch  bei  strenger  Badebehandlung  nicht  immer  vermeiden, 
selbst  wenn  die  Kranken  frühzeitig  genug  in  Behandlung  kommen. 
Denn  es  können  individuelle  Verhältnisse  verbanden  sein,  welche 
ein  völliges  Verhüten  der  Austrocknung  durch  vorwiegende  und  aus- 
schliessliche Mundathmung  unmöglich  machen.  Unter  den  vielfachen 
Aufgaben  aber,  welche  den  Pflegenden  bei  Typhuskranken  erwachsen, 


1)  1.  c.  p.  288. 
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Steht  die  Ueberwachung  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
obenan.  Auch  in  dieser  Beziehung  ist  durcli  systematische  Kalt- 
wasserbehandlung die  Pflege  viel  leichter  geworden.  Das  Aus- 
trocknen und  Rissigwerden  der  Zunge,  der  „fuliginöse"  Belag  der 
Lippen  und  der  Zunge,  die  gleichwerthigen  Veränderungen  an  den 
Kachengebilden,  Erscheinungen,  die  man  früher  so  häufig  sah  und 
jetzt  noch  da  wo  nicht  gebadet  wird  oft  antrifft,  sind  viel  seltener 
geworden.  Der  Grund  dafür  ist  lediglich  der,  dass  die  Kranken 
bei  der  Badebehandlung  kräftiger  bleiben,  nicht  so  benommen 
werden,  häufiger  selbst  zu  trinken  verlangen,  und  dass  ihnen  nicht 
so  häufig  in  Folge  von  Muskelschwäche  durch  Herab- 
sinken des  Unterkiefers  der  Mund  offen  stehen  bleibt. 

Bei  der  Schilderung  der  genannten  Veränderungen  in  der 
Literatur  hat  man  häufig  den  Eindruck  als  ob  diese  Erscheinungen 
ein  nothwendiger  Bestandtheil  des  „Status  t^'phosus"  sein  müssten. 
Thatsächlich  ist  dies  aber  durchaus  nicht  der  Fall.  Es  kann  ein 
Kranker  in  tiefster  Somnolenz  daliegen,  vor  sich  hinmurmeln  und 
„Flocken  lesen",  tagelang  eine  Temperatur  zwischen  40  und  41  ^ 
haben,  und  doch  bleibt  seine  Zunge  feucht.  Sie  ist  zwar 
belegt,  aber  der  Belag  ist  .weisslich  -  grau,  nicht  einmal  das  be- 
kannte stärker  geröthete  Dreieck  an  der  Spitze  der  Zunge  ist  vor- 
handen. Alles  dies  bleibt  aber  nur  so  lange  bestehen,  als  in  Folge  der 
Configuration  der  Kiefer,  der  Zahnreihen,  des  Mundes  auch  bei  den 
benommenen  oder  comatösen  Kranken  der  Mund  geschlossen 
bleibt  und  der  Kranke  vermöge  des  Baues  seiner  Nase  und  der 
Beschaffenheit  seiner  Nasenschleimhaut  ausschliesslich  durch 
die  Naseathmet.  Einige  Minuten  Mundathmung  lassen  sofort 
den  Zungenbelag  gelblich  oder  bräunlich  eintrocknen  und  die  vom 
Luftstrom   bestrichenen  Zungentheile  trocken  und  borkig  werden. 

Bei  den  meisten  hochfiebernden  Kranken  kommt  es  früher  oder 
später  in  Folge  der  häufigen  Athmung  und  der  raschen  AVasser- 
verdunstung  zu  A  u  s  t  r  o  c  k  n  u  n  g  und  zu  leichter  entzündlicher 
Schwellung  der  Nasenschleimhaut  und  dann  sind  auch 
solche  Kranke,  welche  vorher  nur  durch  die  Nase  athmeten,  ge- 
nöthigt,  den  Mund  offen  zu  halten,  um  überhaupt  athmen  zu  können. 
Wiederholt  konnten  wir  folgenden  Gang  der  Dinge  beoba(!hten: 
Bis  in  die  3.  Woche  hinein  stets  feuchte,  wenig  belegte  Zunge, 
dann  langsam  zunehmende  Beengung  der  Nasengänge,  dann  oft 
über  Nacht,  in  welcher  nur  mit  offenem  Mund  geathmet  werden 
konnte,  trotz  sehr  häufigen  Trinkenlassens  und  mehrmaligen  Badens 
borkige  Zunge,  glänzende,  geschwollene  und  geröthete  Uvula  und 
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weicher    Gaumen,    vielleicht    schon    leichte    Heiserkeit   durch    die 
gleichen  Veränderungen  am  Kehlkopfeingang. 

Mit  diesen  nunmehr  schwer  zu  bekämpfenden  Veränderungen 
sind  nun  grosseGe fahren  in  den Erankheitsverlauf  eingetreten, 
nicht  nur  die  Gefahr  der  absteigenden  Larjmgo-Tracheo-Bronchitis 
durch  das  directe  Hineingelangen  der  unreinen  Luft  in  die  Lungen, 
da  dieselbe  nun  nicht  mehr  den  Nasenfilter  passirt,  nicht  nur  die 
des  Fortschreitens  der  Entzündung  durch  die  Tube  nach  dem  Mittel- 
ohr, durch  den  Ductus  Stenonianus  nach  der  Parotis,  sondern  auch 
vor  Allem  die  Gefahr  des  Eindringens  septischer  Bak- 
terien durch  kleine  Einrisse  der  entzündeten  und  immer  wieder 
austrocknenden  Schleimhaut  in  das  submucöse  Gewebe.  So- 
genanntes Glottisödem,  Perichondritis  am  Kehlkopf,  Ab- 
scesse  und  Phlegmonen,  metastatische  Abscesse  und 
allgemeine  Sepsis  können  die  Folge  sein.  Mehrmals  sahen  wir 
Septicopyämie  von  einem  derartigen  kleinen  Abscess  in  der  Bachen- 
höhle ausgehen,  einen  Kranken  verloren  vdr  durch  phlegmonöse 
Glossitis. 

Bleibt  der  Mund  geschlossen,  so  kann  es  bei  Schwerkranken, 
bei  welchen  die  Zungenwurzel  zurücksinkt,  an  den  Stellen  des  vor- 
deren Gaumenbogens,  an  welchem  dieselbe  anliegt,  zu  den  bekannten 
flachen  Decubitusgeschwüren  kommen,  die  mit  Austrocknung  nichts 
zu  thun  haben.  In  der  Mitte  der  Unterlippe  kann  sich,  namentlich 
wenn  die  Kranken  dieselbe  im  Anfang  häufig  mit  der  Zunge  be- 
feuchten, eine  Rhagade  bilden,  von  der  aus  entzündliche  Schwellung 
der  ganzen  Lippe  entstehen  kann.  Niemals  aber  kommt  es  zu  fuli- 
ginösem  Belag  der  Zunge,  niemals  zu  schwereren  entzündlichen  Ver- 
änderungen am  Gaumen  oder  am  Kehlkopf;  selten,  im  Vergleich  zu 
Fällen  mit  Austrocknung,  zu  Otitis  media. 

Bei  jugendlichen  Personen  mit  noch  tadellosen  Zähnen  können 
auch  sehr  dicht  beisammenstehende  Zahnreihen  das  Austrocknen  der 
Zunge  und  der  Mund-Rachenhöhle  verhüten,  selbst  wenn  eine  kurze 
Oberlippe  das  Geschlossenhalten  des  Mundes  verhindert  und  bei 
fiebernden  derartigen  Kranken  die  obere  Zahnreihe  unbedeckt  lässt 
Aber  das  Fehlen  eines  einzigen  Vorderzahnes,  geschweige  denn  eine 
grössere  Zahnlücke,  kann  der  Einathmungsluft  den  Eintritt  ge- 
statten, und  dann  sieht  man,  wie  genau  in  der  Richtung,  welche 
die  Lücke  dem  Luftstrom  anwies,  die  Zunge  in  Form  eines  Streifens 
trocken  wird  und  wie  der  Theil  des  weichen  Gaumens,  auf  welchen  der 
Luftstrom  zunächst  stösst,  eine  anfänglich  ganz  umschriebene 
Röthung   und    entzündliche  Veränderung  zeigt.      Es    entsteht   so 
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zunächst  eine  einseitige  Angina.  Bei  der  Kranken  B.  Schw., 
J.  1892,  Nr.  268,  welche  in  dieser  Weise  eine  diphtheritische  In- 
fection  am  XX.  Krankheitstage  bekam  und  trotz  Tracheotomie  zu 
Grunde  ging,  ist  am  XX.  notirt:  die  Kranke  hat  sehr  weite 
Interstitien  zwischen  den  Schneidezähnen,  liegt  meist  mit  nach 
links  gewendetem  Kopf ;  ein  Theildes  rechten  vorderen  Gaumen- 
bogens  mit  der  angrenzenden  Partie  des  Gaumensegels  und  die 
rechte  Hälfte  des  Zäpfchens,  die  rechte  Tonsille,  der  rechte 
hintere  Gaumenbogen  succulent  infiltrirt,  die  linke  Hälfte  des 
Zäpfchens  und  des  weichen  Gaumens  frei.  Weiterhin  deutliche 
diphtheritische  Auflagerung,  Absteigen  derselben  in  den  Kehlkopf, 
Tiacheotomie  und  Tod  am  XXIV. 

Für  die  hintere  Rachenwand  können  bei  völlig  normaler 
Mundconflguration  und  bei  ausschliesslicher  Nasenathmung  zu  weite 
Nasengänge  und  zu  sehr  frontal  gestellte  äussere  Mündung  derselben 
verhängnissvoll  werden,  indem  dann  dort  zuerst  Austrocknung  ein- 
tritt. Sind  doch  derartige  Menschen  auch  sonst  zu  chronischer 
Pharyngitis  disponirt.  Diese  Bildung  der  Nase  war  die  Veran- 
lassung für  eine  zunächst  im  Pharynx  (hintere  Rachenwand  und 
hintere  Gaumenbögen)  sich  localisirende  Austrocknung  in  dem  Fall 
M.  Schw.  1879  (J.-Nr.  190.) 

Bei  jüngeren  Kindern  ist  im  Allgemeinen  die  Gefahi'  des  Offen- 
stehens des  Mundes,  wenn  nicht  vergrösserte  Mandeln  oder  eine 
Kachenmandel  es  bedingen,  eine  weniger  häufige.  Dagegen  ver- 
anlasst die  Belästigung,  welche  das  Trockenwerden  der  Lippen  und 
der  Nasenschleimhaut  verui'sacht,  Kinder  häufiger  als  Erwachsene, 
fortwährend  an  den  Lippen  zu  zupfen  oder  in  der  Nase  zu  bohren 
und  sich  dadurch  Infectionen  zuzuziehen.  Namentlich  Erysipele 
sind  bei  typhuskranken  Kindern  aus  diesem  Grunde  nicht  selten. 

Dass  übrigens  auch  ein  Kind  mit  normal  gebildetem  Mund 
und  anfangs  freier  Nase  im  Verlauf  eines  schweren  Typhus  in  der 
gleichen  Weise  wie  Erwachsene  eine  Austrocknungsinfection  der 
Luftwege  bekommen  kann,  zeigte  uns  der  Fall 

des  3jährigen  F.  W.  W.  1887,  J.-Nr.  212,  .der  Ende  der  2.  Woche 
mit  der  zunehmenden  Schwäche  durch  fortwährendes  Offenstehen  des 
Mundes  trotz  regelmässiger  Badebehandlung  und  verschiedener  prophy- 
laktischer Maassn ahmen  Austrocknungserscheinungen  in  der  Mund-  und 
Hachenhöhle  bekam,  die  zu  schweren  diphtheritischen  Veränderungen  und 
am  16.  Tag  nach  der  Aufnahme  zum  Tode  führten.  P.  M. :  im  Kehl- 
kopf^ der  Trachea  und  im  rechten  Bronchus  ausgedehnte  Nekrose  der 
Schleimhaut,  z.  Tb.  in  die  Submucosa  hineingreifend.  R.  hämorhagisch- 
eitriges   pleurit.  Exsudat,   unter   der  Pleura   pulm.  mehrere  erbsengrosse 
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Abscesse.  Pnetimon.  Infiltrat,  des  TJnterlappens  und  theilweiHe  des  Ober- 
lappens links.  Der  typhöse  Process  im  Darm  oben  nahezu  abgeheilt, 
nur  an  der  Klappe  noch  ein  festsitzender  Schorf.  Mesenterial drüsen 
gross  und  schlaff.     Herz  und  Nieren  ohne  Veränderung. 

Diese  Complicationen  zu  verhüten,  ist  ganz  ungemein  wichtig, 
aber,  wie  gesagt,  oft  sehr  schwierig.  Wir  haben  früher  häufig  den 
Kranken  ein  leichtes,  nach  Art  einer  Chloroformmaske  construirtes 
Drahtgestell,  mit  doppelter  Gazeschicht  überzogen  und  mit  Wasser 
und  Glycerin  feucht  gehalten,  vor  Mund  und  Nase  gelegt  oder  auch 
in  ihrer  Nähe  Tag  und  Nacht  einen  Dampfspray  gehen  lassen. 
Mit  häufigerem  und  kühlerem  Baden^  sind  derartige  Maassnahmen 
seltener  nothwendig  geworden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  allen  Typhuskranken 
die  Mundpflege  durch  Reinigen  der  Zähne,  Ausspülenlassen  des 
Mundes,  wenn  die  Kranken  dies  nicht  mehr  können,  durch  vor- 
sichtiges Auswischen  des  Mundes  mit  einem  feuchten  Läppchen, 
Darreichen  von  reinem  Wasser  nach  jeder  Nahrungs- 
aufnahme, um  Milch,  oder  Suppenreste  vollends  hinabzuspülen, 
auf  das  Sorgfältigste  gehandhabt  werden  muss. 

An  die  Besprechung  der  Todesursachen  von  den  Luftwegen 
aus  schliesst  sich  naturgemäss  an  die  Besprechung 

3.  Septischer  Infectionen  als  Todesursachen. 

In  neuerer  Zeit,  in  welcher  Decubitus  unter  der  Kaltwasserbehand- 
lung, durch  die  bessere  Pflege,  den  frühzeitigen  Gebrauch  von  Wasser- 
kissen viel  seltener  geworden  ist,  geht  Sepsis  wohl  am  häufigsten 
von  der  Kachenhöhle  aus.  Denn  die  nächstliegende  Localität,  an 
Avelcher  angesichts  der  constanten  nekrotischen  Processe  die  meiste 
Gelegenheit  dazu  gegeben  wäre,  nämlich  der  specifisch  erkrankte  Theil 
des  Darmcanals,  ist  thatsächlich  doch  nur  in  seltenen  Fällen  der 
Ausgangspunkt  einer  eigentlichen  Sepsis  mit  oder  ohne  Metastasen. 
Wir  würden  sonst  doch  viel  häufiger  Leberabscesse  beobacht-en 
müssen.  Und  das  Eindringen  von  Colibacillen  oder  Eitercoccen  in 
die  specifisch  veränderten  Mesenterialdrüsen  bewirkt  in  diesen  zwar 
kleine  Nekrosen  oder  zuweilen  Abscessbildung  mit  Durchbruch  ins  Peri- 
toneum, aber  doch  wohl  nur  sehr  selten  findet  Uebergang  der  sep- 
tischen Bakterien  von  der  Lymphbahn  in  die  Blutbahn  statt.  Sonstige 
zufällige  Eintrittspforten  für  septische  Bakterien,  wie  Furunkel, 
kommen  heutzutage  auch  seltener  vor  als  früher,  sind  aber  stets 
sorgfältig  zu  beachten. 
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4.  Die  Kreislaufsorgane 

als  Ausgangspunkt  für  einen  ungünstigen  Verlauf  des  Typhus  spielen 
eine  hervorragende,  doch  keine  so  bedeutende  Rolle,  als  man  vielfach 
annimmt^  indem  man  Angesichts  der  gegen  das  Lebensende  hin 
vorhandenen  Erscheinungen  der  Herzschwäche  eine  ausschlag- 
gebeode  Bedeutung  beimisst.  Selbstverständlich  ist  Herzschwäche 
die  Ursache  des  Stillestehens  des  Kreislaufs.  Aber  nur  sehr  selten 
ist  diese  Herzschwäche  eine  durch  die  Typhusursache  allein  be- 
dingte. In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  das  Endergebniss 
einer  grossen  Anzahl  verschiedener  Einflüsse,  unter 
denen  die  secundären  Infectionen  von  den  Athmungsorganen 
her,  diemechanischen  Veränderungen  des  Kreislaufs  in 
Folge  der  Lungencomplicationen  und  des  Meteorismus  weit- 
aus die  wichtigsten  sind.  Die  Typhusursache  selbst,  d.  h.  die  Wirkung 
der  Typhustoxine,  beeinflusst  zwar  das  Herz,  wie  schon  die  relative 
Langsamkeit  seiner  Schlagfolge  beim  Tj^phus  im  Vergleich  zu  an- 
deren fieberhaften  Infectionskrankheiten  andeutet,  schädigt  aber 
den  Herzmuskel  wahrscheinlich  nur  wenig.  Dafür  spricht  die  Art 
und  Weise,  wie  das  Herz  die  wiederholten,  bei  kalten  Bädern  zu 
Stande  kommenden  Widerstandserhöhungen  erträgt.  Es  ist  jeden- 
falls ein  sehr  seltenes  Vorkommniss,  dass  in  Folge  einer  Abkühlung 
durch  ein  Bad  ein  plötzliches  Erlahmen  der  Herzkraft  eintritt. 
Wir  haben  derartiges  niemals  beobachtet.  Es  kann  eine  erhebliche, 
selbst  beunruhigende  Störung  der  Herzthätigkeit  durch  Beein- 
flussungderAthmnng,  mit  hochgradiger  Cyanose  und  kleinerem, 
frequentem  Puls,  auftreten,  aber  mit  dem  Regelmässigwerden  der 
Athmung  verschwindet  auch  allmählich  die  Kreislaufstörung. 

Wie  Komberg  und  Pae ssler \)  für  andere  Infectionen 
nachgewiesen  haben,  beruht  sehr  wahrscheinlich  auch  beim  Typhus, 
als  specifische  Wirkung  des  Typhusgiftes,  die  Beeinflussung  des 
Kreislaufs,  welche  sich  in  Weichheit  und  ausgesprochener  Doppel- 
schlägigkeit  des  Pulses  äussert,  auf  einer  Lähmung  des  vasomo- 
torischen Centrums. 

Eigentliche  Herzschwäche,  Tod  durch  Syncope, 
kommt  nur  in  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit,  wenn  die  Wir- 
kung des  specifischen  Typhusgiftes  längst  vorüber  ist,  vor,  sofern 
nicht  das  Herz  vorher  schon,  wie  bei  sehr  Fettleibigen,  bei  Trinkern 
fettig  degenerirt  oder  durch  vorausgegangene  Erkrankung  anderer 


1)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  LXIV.   S.  652. 
Deatsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd. 
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Art,  wie  heerdweise  Myocarditis,  Veränderung  bei  chronischen 
Klappenfehlern,  schwer  geschädigt  ist. 

Klappenfehler  am  Herzen,  die  vollständig  compensirt  waren, 
bedingen  auch  während  eines  Typhus  keine  wesentlich  grössere  Ge- 
fahr für  das  Herz.  Der  Kaltwasserbehandlung  gegenüber  kann  sich 
ein  solches  Herz,  wenn  auch  nicht  der  Kreislauf,  ganz  so  verhalten 
wie  ein  normales. 

Von  unseren  Fällen  war  in  12,6%  der  Fälle  der  tödtliche 
Ausgang  hauptsächlich  auf  Affectionen  der  Kreislaufsorgane  zurück- 
zuführen.  Die  ausserdem  in  einigen  Fällen  vorgekommene  Endocarditis 
mit  feinwarzigen  Wucherungen  an  den  Rändern  der  Mitralklappen 
war  nicht  von  unmittelbarem  Einduss  auf  den  tödtlichen  Ausgang. 

In  einem  unserer  Fälle,  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches 
draussen  mit  Antifebrin  behandelt  worden  war,  so  oft  die  Tem- 
peratur einen  bestimmten  Grad  erreichte,  dürfte  als  Ursache  der 
das  Krankheitsbild  beherrschenden  Herzschwäche  wohl  Antifebrin- 
Vergiftung  angenomm( 

In  drei  Fälle^^»|jMEmbolie'''£^^*ulmonalarterie  Ur- 
sache des  plötzliqnti  Todes.  Einer  ^^iser  Fälle  war  besonders 
bemerkenswerth  tm  sMffiQed  l^^BQ^it&rclheilt: 


Der  19jährigeyR  H.  (1896  J.-Nr.  flW)  wurde  am  26.  November 
(wahrscheinlich  XI.  ^^^a^  Aufgeopmmra.  Schweres  Elrankheitsbild, 
hohe  Continua,  T.  V^ia  JHpZ^^^AojarfR^nAnfflTi  Badens  auch  Nachts  (bis 
zu  9  und  10  Bädern  in  24  Stunden).  Dabei  guter  Puls,  erst  nach  dem 
XIV.  100  übersteigend,  nur  einmal  120.  Hypostase  LU.  Erste  grössere 
Morgenremission  am  XX.  Vom  XXII.  an  unter  starkem  Schwitzen 
regelmässige  Lysis,  vom  XXVI.  an  kein  Bad  mehr  nöthig.  Schon  am 
XXV.  Puls  nur  104,  am  XXVI.  92  und  108,  am  XXVHI.  96  und 
104  (T.  37,6— 38,8  <>,  fallt  schon  in  der  Nacht  auf  37,0  <>).  Das  Ver- 
halten des  Pulses  vor  und  nach  einem  Bad  zeigen  Curven  2  u.  3. 

Die  Harnmengen  bereits  seit  dem  XIII.  1000  ccm  übersteigend, 
am  XIX.  bei  noch  hochfebriler  Temperatur  sogar  2500  ccm.  Der 
Harn  etwas  eiweisshaltig. 

Eine  eigenthümliche  Erscheinung  trat  an  der  durch  die  Arbeit  ver- 
dickten Epidermis  der  Hohlhand  auf.  Dieselbe  wurde  in  Folge  des  sehr 
starken  Schwitzens  macerirt  und  nahm  theilweise  eine  blaue  Färbung 
an,  am  ausgesprochensten  vom  XXIL  bis  XXIV.  Tage,  am  XXVI.  war 
die  Erscheinung  verschwimden.  Aus  einem  excidirten  Epidermisstückchen 
wurde  Bac.  pyocyaneus  gezüchtet. 

So  schien  nach  dem  sehr  schweren  Verlauf  das  Ende  der  Ent- 
fieberung unmittelbar  bevorzustehen,  als  Patient  am  XXIX.  (14.  December) 
plötzlich  um  1.15  p.  m.,  nachdem  er  in  Abwesenheit  des  Pflegepersonals 
und  ohne  einen  der  anderen  Zimmergenossen  um  Beistand  anzugehen, 
allein  aufgestanden  war  und  den  am  Bett  stehenden  Nachtstuhl  benutzt 
hatte    (reichliche  feste  Entleerung !) ,    beim  Versuch ,    ins  Bett  zurückzu- 
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BteigMi ,  im  Bett  zatammen bricht  and  von  grower  Athenmoth  befallen 
wird.  Der  alabald  hinzagerufene  Hannant  findet  ihn  collabirt,  mit 
kühlen  ExtreniitSt«n ,  cy auotisch  und  mit  äusserst  freqaent«r  Äthmnng, 
von  kurzen  HuätenatÖBBen  begleitet.  Puls  zunächst  unzählbar,  wird  nach 
Einspritzung  von  Aeth er- Campher  nnd  Yerabreichnng  von  Cognac  besser, 
mt  vollständig  regelmässig,  aber  klein,  aber  t40  in  der  Minute.  Be- 
wusstsein  völlig  klar,  keine  Schmerzen  im  Abdomen  oder  sonstwo.  Um 
3.30  p.  m.  Entleerang  eines  reichlichen,  flnssigen,  nicht  blathaltigen  Stuhles. 
Fortdauernd  grösat«  Athemnoth  bis  zu  64  stöhnenden  Athcmzügen.  All- 
mählich Unfdhl barwerden  des  Pulses  und  Exitus  um  3  p.  m. 

Curve  2. 


P.  IS.  Normales  Herz'.  Nirgends  .Thromben  in  demselben. 
Gewicht  350  gr. 

Der  Hanptstamm  der  linken  Art  pulm.  durch  einen  e'twa 
3  cm  langen  rothen  Pfropf  verschlossen,  welcher  auf  dem  Quer- 
schnitt innerhalb  einer  festen  Rindenschicht  einrn  weichen,  fast  zerfliesB- 
lichen  Kern  einschliesst.  Ausserdem  in  einer  mittelgroasen  Arterie  des 
Oberlappens  gleichfalls  ein  1,5  cm  langer  Pfropf  Auch  in  der  rechten 
Art.  ptttm.  ein  schwarzrother  Pfropf.  In  einem  Zweig  derselben  im  Unter- 
Isppen  ein  kleiner  reitender  Pfropf,  desgleichen  an  dor  ersten  Theilunga 
stelle  der  Art.  des  Oberlappens ,  ausserdem  noch  zwei  andere  im  Unter- 
appen.      Keine  Infarctbildung. 

Im  Darm  abheilender  Typhusprocess.  Erst  nahe  der  Klappe  finden 
sich  einige  kleine,  umschriebene  Geschwüre  mit  stark  hjperämischen 
Rändern.  Der  Grund  derselben  ist  nicht  mehr  glatt,  sondern  schon  von 
feinem ,  röthlichem  Gewehe  bedeckt.  Im  Dickdarm  weder  Geschwüre 
noch  Narben. 

Die  grossen  Yenen  des  Abdomens  sind  frei.  Nor  in  der  linken 
Ten.  hypogastrica  findet  sich  ein  adhärenter  derber,  im 
Centrum  erweichter  Pfropf. 

Es  handeile  sich  also  hier  um  einen  nahezu  abgelaufenen  Typhus, 
währenddessen  sich  in  dei-  linken  Vena  hypogastrica  ohne  irgend 
welche   Erscheinungen    subjectiver    oder   objectiver 


52        .  ^'  Baumler 

Art  ein  Thrombus  gebildet  hatte,  von  welchem  bei  einer  hierzu 
ganz  besonders  geeigneten  Bewegung  (Hinaufsteigen  auf  das  Bett) 
grössere  Görinnselstücke  sich  loslösen  und  in  die  Ven.  iliaca  und  von 
da  ins  rechte  Herz  und  in  die  Lungenarterie  getrieben  werden  konnten. 
Besonders  ist  noch  hervorzuheben,  dass  der  Kranke  zu 
keiner  Zeit  über  Schmerzen  im  Becken  oder  bei  der 
Harn-  oder  Stuhlentleerung  geklagt  hatte,  und  dass 
auch  bei  der  Section  keine  Spur  eines  Oedems  im  Becken 
oder  an  den  äusseren  Theilen  gefunden  wurde. 


Schwierig  zu  beurtheilen  sind  meist  die  zuweilen  plötzlich 
während  des  Fieberverlaufs  auftretenden  Störungen  der  Herzthätig- 
keit  mit  sehr  frequenter  regelmässiger  oder  unregel- 
mässiger Schlag  folge.    Ein  Fall  dieser  Art  war  der  folgende: 

M.  W.,  1887  (J.-Nr.  514),  20 j.  Dienstmädchen,  wurde  am  VI.  Kr.- 
Tag  aufgenommen.  Milz  fühlbar.  Noch  keine  Roseola.  Die  Temperatur 
hatte  offenbar  ihren  Höhepunkt  noch  nicht  erreicht.  Gurve  des  Ge- 
sammtverlaufs  eine  fast  schematisch  typische.  Gesammtfieberdauer  36 
Tage,  Beginn  der  Lysis  am  XXI.  Vom  VIII.  bis  XX.  Temperatur 
meist  über  40  ^,  mehrmals  bis  40,6  ^  oder  40,8  ^  ansteigend  trotz  ener- 
gischer und  systematischer  Abkühlung  durch  Bäder  von  anfangs  22  ^  C. 
und  10  Minuten  Dauer  (vom  VII.  bis  XIV.  62  Bäder),  weiterhin  von 
20  ®  C.  und  8  Minuten  Dauer  mit  kalter  Begiessung  (vom  XV.  biß 
XXII.  55  Bäder).  Einschliesslich  des  ersten  Bades  von  24  ®  C.  wurden 
im  Ganzen  in  17  Tagen  109  Bäder  gegeben.  Nach  dem  XXII.  kein 
Bad  mehr  nöthig,  rasche  lytische  Entfieberung.  Dabei  mit  dem  Eintritt 
der  stärkeren  Morgenremissionen  Patientin  etwas  delirant,  hat  unruhige 
Nächte,  so  dass  am  XXIV.  Chloral  1,0,  am  XXV.  Morphium  0,01  sub- 
cutan, desgleichen  an  den  beiden  folf?cnden  Abenden  0,008,  am  XXXIII. 
nochmals  Chloral  1,5  gegeben  wurde. 

Während  nun  der  Puls  anfangs  verhältnissmässig  langsam  war  (vom 
VI. —  VIII.  98 — 114  Schläge  bei  Temperatur  um  40,5**),  trat,  nachdem 
am  XIII.  Nachmittags  vorübergehend  126  Schläge,  am  XIV.  aber  wieder- 
um nur  114  Morgens  und  118  Abends  gezählt  worden  Waren,  am  Morgen 
des  XV.  ganz  unvermittelt  ein  Anfall  von  Tachycardie  auf 
mit  Pulsen  von  160 — 180  Schlägen,  der  Puls  dabei  weich,  durch  die 
Inspiration  etwas  beeinflusst;  an  den  Halsvenen  rhythmische  Bewegungen. 
Dabei  jedoch  keinerlei  Collapserscheinungen,  die  Extremitäten 
warm,  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  40,2 — 40,3  **,  die  Athmung  40, 
das  Sensorium  ziemlich  frei,  .der  Meteorismus  nicht  stärker  als  bisher, 
im  Stuhl  kein  Blut.  Patientin  kann  sich  selbst  aufsetzen.  Es  wurde 
eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend  gelegt,  wegen  der  vorhandenen  Bron- 
chitis und  als  Excitans  für  das  Herz  Liqu.  ammon.  anis.  zu  10  Tr. 
stündlich  gegeben  und  versuchsweise  in  der  bisherigen  Art 
weitergebadet.  Nachdem  bis  Nachmittag  4  Uhr  4  Bäder  von  20  ®  C. 
und  8  Minuten  Dauer  und  kalter  Uebergiessung  gegeben  worden  waren, 
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sank  um  5.30  p.  m.  die  Pulsfrequenz  auf  128,  nach  einem  weiteren  Bad 
auf  120.  Abends  11  TJhr  stand  sie  auf  126,  fiel  aber  bis  zum  andern 
Morgen  auf  108.  Irgend  welche  sonstige  bedrohliche  Erscheinungen 
waren  innerhalb  dieser  24stiindigen  Periode  nicht  aufgetreten. 

Die    aussergewöhnliche  Heftigkeit   des  Fiebers   wird    am  besten  aus 
folgender  Tabelle  ersichtlich. 


Monats-         Krankh.- 
Tag 

Stunde 

T. 

P. 

Zahl  der 
Bäder 

Decemb.  6.          XIV 

8 

40.0 

114 

10 

40,0 

12 

40,3 

2 

40,3 

■ 

4 

40,5 

7 

40,3 

118 

.  9 

40,5 

11 

40,2 

8 

n          7. 

XV 

8 
10 

40,3 
40,2 

168 

12 

40,3 

180 

156  nach  d. 
Bade 

1 

2 

39,2 

1 

4 

40,2 

128 

1 

1 

7 

40,8 

120 

9 

40,3 

11 

40,7 

7 

n          8. 

XVI 

8 

40,3 

10 

40,0 

108 

1 

12 

40,0 

112 

1 

2 

40,7 

1 

4 

40,2 

_i 

1 

1 

7 

40,5 

9 

40,6 

11 

40,5 

8 

n          9- 

XVII 

8 

40,3 

126 

10 

40,0 

120 

12 

40,5 

2 

40,0 

1 
J 

4 

40,0 

1 

7 

40,3 

128 

1 

9 

40,2 

1 

1 

11 

40,0 

8 

„     10.  1      XVTTT 

8 

39,9 

10 

40,3 

106 

12 

39,8 

2 

39,3 

4 

40,3 

• 

7 
9 

40,1 
40,6 

108 

1 

11          1 

39,8 

7 

Schwere  Lungen complicationen  waren  nicht  eingetreten.  HU.  fanden 
sich  beiderseits  Rasselgeräu:]che. 

In  der  vorgerückten  Gntfieberungsperiode  trat  die  Nerven-  und 
Muskelschwäche  in  Form  von  Tremor,  auch  anfallsweise  auftretend,  sehr 
hervor.  Die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen  sehr  gesteigert,  auch  Fuss- 
cloDUs  war  vorhanden. 
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Trotzdem  erholte  sich  Patientin  nach  völliger  Entfieberung  überraschend 
schnell.  Schon  am  8.  Januar,  12  Tage  nach  der  Entfieberung,  konnte 
sie  ^/g  Stunde,  am  9.  Januar  schon  I  Stunde  ausser  Bett  sein.  Das 
Körpergewicht  stieg  von  49,5  Kilo  am  6.  Januar  auf  52  am  14.  Januar 
und  auf  55,5  am  25.  Januar,  in  17  Tagen  also  um  6  Kilo. 

Der  Puls  war  in  der  Reconvalescenz  etwas  labil,  hob  sich  Abends 
zuweilen  auf  120,  einmal  selbst  auf  126,  hielt  sich  jedoch  meist  unter  100. 

Dieser  Fall  zeigt,  dass  derartige,  offenbar  durch  eine  Störung 
der  Herzinnervation  bedingte  Tachycardie  an  sich  keine 
Contraindication  gegen  kühle  Bäder  abgibt. 

Hohe  Pulsfrequenz  vom  Anfang  eines  Typhus  an  kann 
vorkommen/ auch  bei  ganz  jugendlichen  Individuen  in  Folge  von 
dauernder,  stärkerer  Belastung  des  Herzens  durch 
Veränderungeninder  Lunge  (Emphysem,  Lungenschrumpfung, 
chronische  Bronchitis)  oder  auch  bei  blutarmen,  krankhaft 
fettreichen  jungen  Personen,  namentlich  Mädchen,  bei 
welchen  das  Herz  durch  die  Blutarmuth  und  durch  Fettüberwach- 
sung,  vielleicht  auch  durch  Degeneration,  geschädigt  ist. 

Ich  will  hier  drei  Fälle  dieser  Art  mittheilen,  weil  sie  sehr 
lehrreich  sind  in  Bezug  auf  die  Frage,  wie  man  sich  solchen  Fällen 
gegenüber  mit  der  Badebehandlung  zu  verhalten  habe.  Einerseits 
wird  man  sich  sagen,  dass  derartige  Menschen  durch  eine  schwere 
fieberhafte  Krankheit,  bei  welcher  die  schwache  Triebkraft  des  Herzens 
durch  die  febril-toxische  Erschlaffung  des  Gefasssystems  doppelt  ge- 
schädigt ist,  sehr  gefährdet  sind.  Andererseits  wird  man  befürchten 
müssen,  dass  die  der  vasomotorischen  Lähmung  entgegenarbeitende 
Kaltwasserbehandlung  das  schwache  Herz  zu  sehr  belasten  könnte. 
Der  Erfolg  einer  sehr  sorgfältig  überwachten  und  den  Verhältnissen 
angepassten  Behandlung  hat  gezeigt,  dass  auch  in  derartigen  Fällen 
die  Kaltwasserbehandlung  ihre  günstigen  Wirkungen  äussert  und 
wohl  geradezu  als  lebensrettend  betrachtet  werden  darf. 

Bei  der  einen  Kranken,  L.  Seh.  (J.-Nr.  305),  23  Jahre  alt,  die  am  5.  Juni 
1899  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  handelte  es  sich  um  alte  Lungenver' 
änderungen,  die  von  Ehachitis  im  frühen  Kindesalter,  Keuchhusten  im 
8.  Lebensjahr  und  einer  im  16.  Lebensjahr  durchgemachten  Pleuropneu- 
monie zurückgeblieben  waren:  Emphysem  und  chronische  Bronchitis  mit 
Khonchi  sibilantes  über  den  Spitzen  und  vorderen  Lungenpartien,  mittel- 
und  feinblasigen  Rasselgeräuschen  L  H.U.,  sehr  gleichmässigem  zähen, 
feinen  Busseln  R.H.U.  Lungengrenzen  sehr  gross,  Herz  sehr  überlagert. 
Ausserdem  von  Jugend  auf  Luxation  im  linken  Hüftgelenk  von  ausgeheilter 
Coxitis,  mit  einer  Verkürzung  von  5  cm,  aber  merkwürdigerweise  ohne 
I  Skoliose,  was  wohl  nur  durch  die  sitzende  Lebensweise  erklärbar  ist. 

I  Eintritt    in    der    2.  Woche    (keine  sicheren  Roseolen).      Der  Puls, 

j  bei  der  Aufnahme  128  (T.  39,8'',  R.  48),  steigt  in  den  folgenden  Tagen 
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rasch  auf  136  und  140,  am  12.  Juni  (etwa  XY.  Kr. -Tag,  Mil.  cryst.) 
auf  144  bei  39,3^  am  15.  Juni  auf  152  bei  38,8^  am  19.  Juni  auf 
160  bei  38,20  „j^^  52  Resp. 

Da  die  Bäder  eine  sichtlich  günstige  Wirkung  haben  und  trotz  Auf- 
tretens eines  systolischen  Q-eräusches  am  21.  Juni  niemals  in  oder  nach 
einem  Bade  Zeichen  von  wirklicher  Herzschwäche  auftreten,  wiewohl 
Patientin  sehr  cyanotisch  ist,  wird  in  systematischer  Weise  gebadet,  so  oft 
die  Temperatur  (in  ax.)  39,5  ^  erreicht.  Badetemperatur  beim  1 .  Bad 
28^  C,  dann  sofort  26^,  8 — 10  Minuten  Dauer  mit  kalter  Begiessung 
am  Schluss  des  Bades  zur  Förderung  der  Expectoration. 

Vom  6. — 11.  Juni  Abends  hat  Patientin  35  derartige  Bäder  erhalten, 
durchschnittlich  also  täglich  5 — 6.  Vom  12.  Juni  an  wurden  die  Bäder 
etwas  seltener  nöthig,  es  wird  jedoch  hauptsächlich  zur  Beeinflussung  der 
Circulation  und  zur  Förderung  der  Expectoration  schon  bei  39,3 ^  und 
selbst  bei  39,0®  mit  einer  Badetemperatur  von  28®  oder  26®  C,  bei 
höherer  Körperwärme  mit  25®  0.  gebadet. 

Stärkere  Bemissionen,  jedoch  ohne  entsprechenden  Rückgang  der 
Puls-  und  Athmungsfrequenz,  treten  vom  16.  Juni  an  ein;  es  wurde  des- 
halb vom  16. — 21.  Juni  3  mal  täglich  gebadet. 

Mit  dem  weiteren  Hückgang  auch  der  Abendtemperatur,  wurde  die 
Badetemperatur  auf  30®  C.  erhöht,  mit  den  kalten  TJebergiessungcn  jedoch 
fortgefahren. 

Da  die  hohe  Pulsfrequenz  fortdauerte  (am  20.  Juni  3  p.  m.  156 
bei  38,3®  und  44  Resp.)  wird  vom  21.  Juni  an  versuchsweise  Exü*.  digitalis 
(Denzel)  zu  3  mal  täglich  20  Tropfen  gegeben,  was  jedoch  keinen  nennens- 
werthen  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  äusserte,  wie  folgende  Tabelle  zeigt : 


Monat  u.  Tag 

Morgens 

Abends 

P. 

T. 

R. 

P. 

T. 

R. 

21.  Juni 

152 

37,7 

48 

148 

38,3 

52 

22.   „ 

144 

37,8 

40 

144 

38,6 

36 

23.   „ 

144 

37,5 

36 

152 

38,0 

56 

24.   , 

140 

37,3 

44 

144 

37,8 

48 

25.   „ 

144 

37,2 

48 

152 

38,1 

26.   „ 

132 

37,0 

40 

144 

38,0 

44 

27.   „ 

136 

36,9 

36 

148 

38,5 

— 

28.  „ 

124 

36,5 

36 

156 

38,4 

48 

Es  wurde  daher  an  diesem  Tage  mit  der  Verabreichung  des  Mittels 
aufgebort.  Schon  vorher,  vom  15.  Juni  ab,  war  Gampher  0,1  3  stündlich 
gegeben  worden  und  wurde  damit  bis  2.  Juli  in  gleicher  Dosis,  vom 
2. — 7.  Juli  nur  2  mal  täglich  0,1,  fortgefahren.  Ausserdem  hatte  die 
Kranke  Liqu.  amm.  anis.  erhalten. 

Am  1.  Juli  war  die  Kranke  entflebert.  Aber  nur  ganz  allmählich 
ging  die  Pulsfrequenz  zurück  und  blieb  noch  sehr  labil.  Das  Geräusch  an 
der  Herzspitze  war  vom  29.  August  an  nicht  mehr  zu  hören. 

Pulse:  am  4.  Juli  124,  am  7.  120,  9.  108,  11.  112,  4.  August  108, 
9.  78,  11.   128  (ausser  Bett),  23.  84  und  104. 

In  der  Reconvalescenz  bildeten  sich  mehrere  Abscesse  (in  der  rechten 
Axilla,  links  vom  Nabel  und  am  rechten  Oberschenkel).  Der  Eiter  ent- 
hielt nur  Staphyloc.  pyog.  aur. 
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Das  Körpergewicht,  welches  bei  der  Aufnahme  40,5  Kilo  betragen 
hatte,  war  in  der  Fieberperiode  auf  33  Kilo  gesunken,  stieg  vom  4.  bis 
11.  Juli  auf  34,  bis  zum  25.  auf  34,5,  bis  1.  August  auf  38,0,  bis 
22.  auf  39,5  Kilo. 

Weit  bedenklicher  noch  erschienen  die  durch  Emphysem  und 
hau  figeAsthmaan  fälle  und  durch  die  mit  Eintritt  des  Typhus 
sich  rasch  steigernde  Bronchitis  bedingten  Kreislaufstörungen 
bei  der  Kranken  A.  H.  1887,  (J.-Nr.  62),  22  Jahre  alt.  Bei  der  Auf- 
nahme äusserste  Athemnoth  und  Cyanose,  hohes  Fieber. 
Die  mit  der  grössten  Vorsicht  eingeleitete  und  durchgeführte  Wasser- 
behandlung hatte  die  Wirkung,  dass  Bronchitis  und  Athemnoth  ab- 
nahmen, und  dass  die  Kranke  einen  5  wöchentlichen  Typhus  und  ein 
9tägiges  Recidiv  glücklich  überstand  und  nach  einem  Hospitalaufent- 
halt von  83  Tagen  entlassen  werden  konnte.  Ei*st  in  der  Reconvalescenz 
waren  wieder  Anfälle  von  Bronchialasthma  eingetreten. 

Einen  sehr  bedenklichen  Eindruck  machte  am  Anfang  der  Fall 
eines  fettsüchtigen,  etwas  blutarmen  Mädchens  von  19  Jahren. 

Dasselbe,  R.  E.  (J.-Nr.  421)  wurde  am  8.  August  1899  am  V.  Krankheits- 
tag aufgenommen.  Normale  Brustorgane,  Herztöne  rein,  keine  Rassel- 
geräusche. Schon  am  Tag  des  Eintritts  132  sehr  weiche  Pulse  bei  28  —  32 
Athemzügen  und  einer  Temperatur  von  40 — 40,6^.  Anfangs  wurden  Bäder 
von  30^,  28^  26«  und  24<^  gegeben,  schon  am  VI.  auf  24<^  und  20«  herunter- 
gegangen,  da  die  Kranke  die  Bäder  (7 — 8  in  24  Stunden)  sehr  gut  ver- 
trug und  die  Pulsfrequenz  nach  denselben  auf  126  und  124  sank.  Am 
VIII.  stieg  jedoch  der  Puls  Morgens  auf  148,  ging  aber  nach  mehreren 
Stunden  auf  136  herab.  Da  mittlerweile  katarrhalische  Erscheinungen 
in  den  unteren  Lungentheilen  sich  entwickelt  hatten,  wurden  am  VIII. 
Tag  Bäder  von  26®  und  24«  mit  nachfolgender  kalter  Uebergiessung 
gegeben  und  ausserdem  Campher  4  mal  täglich  0,1  verordnet.  Bei  durch- 
schnittlich 8  Bädern,  wobei  mehrere  auf  die  Nacht,  auch  nach  Mitter- 
nacht, fielen,  sank  vom  XII.  an  die  Pulsfrequenz  auf  124,  116,  am  XVII. 
im  Schlaf  auf  98.  Gegen  Abend  wurden  aber  immer  wieder  Zahlen  von  126, 
130  erreicht.  Es  wurde  deshalb  auch  bei  Temperaturen  von  38,4  und  38,3^ 
gebadet  mit  24«  C.  und  kalter  Uebergiessung.      Am  XXIV.  P.  82-98. 

Am  XXV.,  vor  völliger  Entfieberung,  begann  ein  Recidiv,  welches  bis 
zum  22.  September,  26  Tage,  dauerte  und  in  gleicher  Weise  behandelt 
wurde.  Dabei  stieg  anfangs  die  Pulsfrequenz  ziemlich  langsam,  (sehr  im 
Gegensatz  zu  der  raschen  Steigerung  bei  einer  pneumo- 
nischen Oomplication  selbst  bei  einem  Reconvalescenten,  bei  welchem 
das  Herz  nicht  besonderes  betheiligt  war)  auf  104,  116,  126  und  132,  132 
und  156  vom  I.  bis  V.  Tag  des  Recidivs. 

Im  ersten  Anfall  wie  im  Recidiv  entwickelte  sich  ein  Zustand  schwerster 
Benommenheit,  aber  mit  stets  feuchter  Zunge  (geschlossene  Zahn- 
reihen !).  In  der  Reconvalescenz  war  die  Kranke  anfangs  psychisch  sehr 
alterirt,    musste   mehrere  Tage    mit    der  Schlundsonde  ernährt  werden.^) 

1)  Anm.  b.  d.  Correctur.   Nach  lötägigem  Intervall  folgte  noch  ein  zweites 
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Leichter  erklärbar  erscheint  eine  abnorm  hohe  Pulsfrequenz, 
wenn  im  Verlauf  der  Krankheit,  namentlich  gegen  Ende  derselben 
oder  erst  in  der  Reconvalescenz,  das  Herz  durch  eine  plötzlich  auf- 
tretende, rasch  sich  ausbreitende  pneumonische  Infiltration 
staik  belastet  wird.  Dies  war  der  Fall  bei  einem  Kranken,  der  16 
Tage  nach  der  Entfieberung  von  einer  croupösen  Pneumonie 
befallen  wurde. 

J.  K.,  1889  (J.B.  Nr.  9)  26  j.  Kutscher,  der  bereits  1887  6  Wochen 
an  einer  Lungenentzündung  darniedergelegen  hatte  und  im  Sommer  1887  von 
einer  in  Russland  erworbenen  Malaria  im  klinischen  Hospital  in  Freiburg 
geheilt  worden  war,  trat  am  13.  Januar  1889  am  X.  oder  XI.  Krankheits- 
tag mit  bereits  reichlicher  Boseola  in  die  Klinik  ein.  Schon  vor  dem 
Eintritt  starkes  Fieber,  gänzliche  Schlaflosigkeit.  Wiewohl  in  den  ersten 
Tagen  der  Behandlung  sich  das  subjective  Befinden  des  Schwerkranken 
bessert,  treten  einzelne  ungewöhnliche  nervöse  Erscheinungen  auf:  ge- 
steigerte Sehuenrefiexe,  Fussclonus,  am  19.  Januar  (XVI.  oder  XVII.), 
während  Patient  etwas  benommen  ist  und  langsam  reagirt,  2  mal  Er- 
brechen und  ein  Anfall  von  nervösem  Schütteln  (NB.  kein  Schüttelfrost !) 
bei  gleich  massigem  Temperaturverlauf  (4  p.  m.  39,7®  bei  114  Pulsen). 
Dieser  Anfall  wiederholte  sich  am  21.  und  dauerte  ^  ^  Stunde  ohne  vor- 
ausgegangenes Erbrechen  (T.  39,2*\  P.  118).  Solche  Anfälle  traten  nicht 
wieder  auf,  doch  hatte  Patient  zeitweise  förmlichen  Krampf  husten,  bei 
welchem  es  zum  Erbrechen  kam.  H.TJ.  beiderseits  B^sselgeräusche. 
Herztöne  rein. 

Unter  dem  Gebrauch  von  Bädern  von  22"  C.  und  10  Min.  Dauer 
(vom  13. — 18.  Januar  29  Bäder)  sank  allmählich  die  Temperatur  nach 
dem  21.  Januar  in  rascher  Lysis  zur  Norm,  welche  am  26.  erreicht 
wurde  (19. — 22.  Januar  7  Bäder).  Der  Puls  sank  gleichmässig  mit  der 
Temperatur  von  120  am  Abend  des  23.  auf  78  am  Abend  des  25.  Januar. 

Patient  begann  sich  rasch  zu  erholen,  hatte  vom  25.  Januar  bis 
8.  Februar  8  Kilo  an  Gewicht  zugenommen,  als  am  11.  Februar  plötzlich 
und  ohne  Vorboten  unter  Schüttelfrost  eine  oroupöse  Pneumonie 
des  linken  Unterlappens  auftrat. 

Schon  am  2.  Tag  der  Pneumonie  stieg  die  Pulsfrequenz  auf  144 
und  156,  sank  dann  unter  häufiger  Anwendung  von  Bädern  mit  20"  C. 
und  10  Minuten  Dauer  am  14.  Morgens  auf  126..  am  15.  auf  120,  um 
plötzHch  am  16.  Vormittags,  während  der  klinischen  Vorstellung,  aber 
ohne  dass  Patient  irgendwie  behelligt  worden  war,  von  144  Schlagen,  die 
bereits  Morgens  gezählt  worden  waren,  auf  17  2  anzusteigen  unter  gleich- 
zeitiger Erhöhung  der  Temperatur;  Resp.  40.  Der  Puls  dabei  ganz 
regelmässig,  wie  umstehende  Curve  zeigt,  die  Herztöne  rein. 

Links  an  der  Grenze  des  Herzens  pleuritisches  Heibegeräusch  und 
feinblasiges  Rasseln.     Keine  pleuritischen  Schmerzen. 

Es  fragte  sich  nun,  durfte  unter  solchen  Umständenweiter- 


Recidiv,  das  heute  (22.  Oct.  XV.  Krankbeitstag)  seinem  Ende  nahe  ist  (21.  X 
Abends  T.  37,7®,  P.  108,  22.  X.  Mor.  T.  36,8 ^  P.  96).  Allgemeinbefinden  ganz 
befriedigend.    Zahl  der  Bäder  111  +  59  +  17  =  187. 
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gebadet  oder  sollte  Digitalis  gegeben  werden.  Wir  entschieden  uns,  da 
wir  in  anderen  Fällen  bei  derartigen  Steigerungen  der  Pulsfrequenz  nicht 
Herzkranker  von  der  Digitalis  keine  günstigen  Wirkungen  gesehen  hatten, 
für  ersteres,  unter  sorgfältigster  Beobachtung  des  Kranken  während  des 
Bades.  Dasselbe  wurde  überraBchend  gut  ertragen.  Von  Vormittag 
11.30  bis  Nachts  1  Uhr  wurde  Patient  8  mal  gebadet.  Der  Puls  sank 
auf  156  und  160,  am  folgenden  Tag  unter  Fortsetzung  der  Bäder  (10) 
auf  152  und  144,  am  nächstfolgenden  auf  132. 

Am  18.  war  eine  Neigung  der  Temperatur  zurückzugehen  zuerst 
angedeutet  schon  in  der  bedeutenden  Nachwirkung  des  Bades  am  Morgen 
(von  40^  auf  38,8 '^y  2Vo  Stunden  später  (ohne  weitere  Abkühlung)  auf 
38,4  <>).  Es  wurde  nur  "Mittags  bei  39,6»^  noch  einmal  mit  20  **  C.  ge- 
badet, Abends  bei  39,7^  mit  25"  C.  Darauf  stetiges  Absinken  der 
Temperatur  bis  38,5  ". 

Curve  4.  Curve  5. 


Die  protrahirte  Krisis  zog  sich  noch  bis  zum  21.  hin,  es  kam  je- 
doch zu  keiner  vollständigen  Entfieberung,  vielmehr  hielt  sich  die  Tem- 
peratur mit  geringen  Abendsteigerungen  noch  bis  8.  März  über  der  Norm. 

Der  Puls  erreichte  nach  dem  21.  Februar  nur  vorübergehend  120, 
sank  nach  dem  4.  März  unter  diese  Zahl,  jedoch  bis  zur  Entlassung  des 
Kranken  am  31.  März  niemals  bis  zu  den  niedrigen  Zahlen  der  Recon- 
valescenz  des  vorausgegangenen  Typhus. 

Das  Körpergewicht  war  während  der  Pneumonie  wieder  auf  45,5  Kilo 
gesunken,  stieg  aber  bis  zum  31.  März,  in  35  Tagen,  auf  54,5,  also  um  9  Kilo. 

Die  pneumonische  Infiltration  hatte  am  16.  Januar  fast  die  ganze 
linke  Lunge  bis  zur  Mitte  ergriffen;  schon  am  17.  deutete  Verschiebung 
des  Herzens  nach  rechts  auf  reichlicheres  pleuritisches  Exsudat  hin. 
Letrsteres   reichte   bei   der  Entlassung  noch  bis  zum  Schulterblattwinkel. 

5.  Das  Nervensystem 
wird,  ganz  besondere  Zwischenfälle  (Hämorrhagie,  Embolie)  ausge- 
nommen, als  vorwiegend  beim  tödtlichen  Ausgang  eines  Typhus  be- 
theiligt anzuseilen  sein,  wenn  sehr  frühzeitig,  schon  in  den 
ersten  Tagen,  spätestens  innerhalb  der  ersten  8 — 10  Tage, 
unter  besonders  schweren  Gehirnerscheinungen  der  Tod  eintritt. 
In  der  Regel  sind  es  furibunde  Delirien  mit  Nebenerscheinungen, 
die  an  eine  Meningitis  denken  lassen,  eine  ungeheure  Unruhe,  die 
durch  nichts  zu  beschwichtigen  ist,  convulsivisches  Zittern  oder  partielle 
Convulsionen ,  die  das  Krankheitsbild  beherrschen,  zuweilen  die 
Diagnose  unmöglich  machen  oder  sehr  erschweren. 

Derartiger  Fälle  hatten  wir  nur  zwei  zu  verzeichnen,  deren  einer 
eine  barmherzige  Schwester  betraf,  der  andere 
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die  Ejranke  M.  Seh.,  (1879  J.-N.  190)  18  J.  alt,  aufgenommen  am 
20.,  gestorben  am  24.  Juni.  Die  Diagnose  Typhus  war  hier  dadurch 
erschwert,  dass  die  (bei  der  Section  vergrössert  nachgewiesene)  Milz  durch 
Percussion  nicht  nachweisbar  war.  Sehr  hohe  Temperaturen,  durch 
Bäder  nicht  beeinflusst,  so  am  23.  Juni  5  Bäder  von  20 — 18  ^  0. ,  nach 
dem  4.  um  12  p.  m.  40,6  ^.  Abends  furibunde  Delirien,  auf  2,0  Chloral 
p.  rect.  keine  Beruhigung;  desgleichen  nicht  auf  ein  Bad.  Dabei  T. 
40,6^.  Puls  während  des  ganzen  Verlaufs  120,  am  Morgen  des 
24.  Juni  114  bei  27  Resp.  und  40,2  o.  Auf  Bad  20—18  0  C.  10  Min. 
T.  39,2.  Die  Kranke  erhält  6,0  Natr.  sal.  p.  rect.  2  Stunden  nachher 
41,2«,  Tod  Va  Stunde  später. 

P.  M.  Schräg  verengter  Schädel.  Seröse  Durchtränkung  der  Pia. 
Viel  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoidalräumen.  Pia  abziehbar,  doch 
etwas  stärker  als  normal  haftend.  Nach  Abziehung  derselben  findet  sich 
die  Oberfläche  der  Binde  leicht  geröthet  und  von  erweiterten  Gelassen 
durchsetzt.  Auf  Durchschnitten  der  Hemisphären  zahlreiche  Blutpunkte, 
dabei  die  weisse  Substanz  grauröthlich  gesprenkelt.  Farbe  der  Rinde 
gleichfalls  gesättigter.     Gonsistenz  des  Gehirns  derb. 

Die  Peyer'schen  Platten  theilweise  ulcerirt,  desgleichen  einzelne 
solitäre  Follikel. 

Bei  der  aus  dem  Getängniss  aufgenommenen  Kranken  U.  Seh.,  22  J. 
alt  (1895  J.-Nr.  647),  aufgenommen  am  12.,  gestorben  am  18.  October, 
waren  die  ersten  Klagen  dem  Gefangnissarzt  gegenüber  am  1 1.  über 
Durchfall.  Am  12.  wurde  die  Kranke  comatös  eingeliefert.  Sie  hatte 
starke  Albuminurie,  hatte  jedoch  nie  erbrochen  und  die  übrigen  Er- 
scheinungen (Nackenstarre,  am  15.  X.  taches  cerebrales,  Empfindlichkeit 
der  Banch-  und  Oberscbenkelmuskulatur  auf  Druck,  am  1 7.  X.  Pupillen- 
differenz, im  Augenhintergrund  aber  weder  Tuberkel  noch  Stauungspapille) 
deuteten  eher  auf  Meningitis  als  auf  Urämie. 

Am  18.  Oct.  wurden  von  Dr.  Fürth,  dem  damaligen  Assistenten,  aus 
Blut  einer  Armvene,  mit  dem  Schnepper  entnommen,  auf  Glycerinagar 
Typhusbacillen  gezüchtet.  Tod  am  18.  Oct.  bei  sinkender  Temperatur 
(36,5  0,  P.  114,  R.  24). 

P.  M.  Tjphusprocess  im  Zustand  der  Verschorfung  und  Abschwellung, 
keine  Ulceration.  Also  etwa  Mitte  der  3.  Woche.  Nieren  vergrössert, 
Rinde  verbreitert,  gelblich  verfärbt. 

Nor  in  der  linken  Lunge  bronchopneumonische  Heerde. 

Am  Gehirn  und  den  Gehirnhäuten  nichts  Besonderes. 

Angesichts  des  Sectionsbeftindes  ist  es  doch  wahrscheinlich, 
dass  ausser  dem  Typhusgift  auch  die  durch  die  Nierenaffection 
bewirkte  Intoxication  zu  dem  eigenthümlichen  Krankheitsbild  und 
tödtlichem  Ausgang  mitwirkte. 

Bei  den  meisten  Typhustodesfällen,  sofern  der  Tod  nicht  plötz- 
lich durch  eine  Darmblutung,  durch  Embolie  oder  durch  Herzläbmung 
oder  allgemeine  Erschöpfung  erfolgt,  treten  gegen  das  Ende 
des  Lebens  schwere  Nervenerscheinungen  in  den  Vordergrund 
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Die  Ursachen  derselben  sind  gemischter  Natur.  In  vorgerückten 
Stadien  der  Krankheit  spielt  aber  wohl  die  geringste  oder  gar  keine 
KoUe  die  typhöse  Infection.  Die  Hauptrolle  spielen  septische 
oder  pneumonische  Infectionen,  die  Kreislaufstörung 
und  die  Veränderungen,  welche  sich  durch  die  voraus- 
gegangene Krankheit  und  durch  Inanition  allmählich  in  den 
Ganglienzellen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  ausgebildet 
haben.  Ein  nicht  zu  unterschätzender  weiterer  Factor  aber  ist  die 
individuelle  Anlage,  welche  ja  bei  den  in  der  Reconvalescenz 
so  häufig  und  oft  ganz  unerwartet  auftretenden,  hauptsächlich  p  syc  h  i- 
schen,  Nervenstörungen  in  erster  Linie  in  Betracht  kommt 
Solche  individuelle  Momente  sind  wohl  in  dem  folgenden  Fall 
die  Hauptursache  sehr  eigenthömlicher  nervöser  Störungen,  die  zum 
Tode  führten,  gewesen: 

F.  W.  S.,  27  jähriger  Architekt  (1897  J.B.  Nr.  122),  wurde  am 
10.  Mai,  wahrscheinlich  Anfang  der  2.  Krankheitswoche,  aufgenommen. 
Bei  der  Aufnahme  noch  keine  Roseola,  die  erst  am  12.  Mai  auftrat  (al&o 
etwa  X.  Tag).  Seit  8.  kein  Stuhl.  Calomel  2  mal  0,3  am  11.  Darauf 
4  Ausleerungen,  Sinken  der  Temperatur  von  40,1*^  auf  38,5®.  In  den 
folgenden  Tagen  massige  Continua,  höchste  Abendtemperatur  am  12.  40,4". 
Bäder  von  24^*  C.  bei  39,5®  (ax.).  Auf  dieselben  nach  jeweils  2  Stunden 
noch  deutliche  Remission  von  0,3 — 0,6",  je  nach  der  Tageszeit.  Pule  92  — 120. 

Am   14.  Mai  (XIV?)  starker  Schweiss. 

Trotzdem  scbon  am  13.  etwas  benommen,  am  16.  sehr  stark,  unter 
Klagen  über  Schmerzen  in  den  Gelenken.  Steigerung  der  Puls- 
frequenz auf  122,  Abends  140.  Leichte  katarrhalische  Erscheinungen 
auf  den  Lungen. 

Rasch  steigert  sich  die  Benommenheit  zu  vollständiger  Apathie. 
Patient  reagirt  nicht  auf  Anrufen,  hat  dabei  die  Augen  offen, 
schluckt  nur  wenig  Flüssigkeit,  lässt  unter  sich  gehen.  Er  bietet  nicht 
das  Bild  des  Status  typhosus,  sondern  eher  das  einer  katatonischen 
Psychose,  dabei  aber  keine  Nacken-  oder  Rückensteifigkeit  beim  Auf- 
richten. Kalte  Uebergiessungen  im  Halbbad  ändern  nichts  an  diesem 
Zustand.  Morgens  ist  bei  hoher  Temperatur  (39,8 — 9")  starker  Schweiss 
vorhanden,  die  Pulsfrequenz  schwankt  am  17.  zwischen  140  {Nachtsund 
Morgens)  und  114  nach  einem  Bade  um  9  a.  m.  und  144  um  8  p.m. 
An  diesem  Tage  zeitweise  Zuckungen  an  den  Gesichtsmuskeln  und 
den  Muskeln  der  Vorderarme.     Inj.  von  Ol.  camphor. 

Am  18.  bei  hoher  Temperatur  cyanotisch,  kalte  Hände,  sehr  kleiner 
Puls  ( 1 24).  Augen  weit  geöffnet,  Pupillen  weit,  reagiren  nicht 
deutlich.  Von  Zeit  zu  Zeit  tonisch-klonische  Zuckungen  in  den  Extre- 
mitäten. Von  11  a.  m.  bis  2  p.  m.  steigt  die  Temperatur  von  39,7** 
auf  41,2'\  Ein  um  2  p.  m.  gegebenes  Bad  von  28®  C.  mit  kalter  Ueber- 
giessung  bewirkt  keine  Aenderung.  Um  4  p.  ra.  Schüttelfrost  und  An- 
steigen der  Temperatur  auf  41,7*\  Unter  langsamem  Absinken  der 
Temperatur  auf  39,0^  um  9  p.  m.  Exitus. 
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P.  M.  Starke  Starre.  Starker  Meteorismus,  besonders  des  Ool. 
transversum,  Pleura  frei.  In  den  Lungen  keine  Herderkrankung. 
Herz  zusammengezogen.  Dura  blutreich,  starke  Füllung  der  Venen, 
Innenfläche  unverändert.  Massig  viel  Subarachnoidalflüssigkeit.  Arterien 
an  der  Basis  zart.  Himsubstanz  von  guter  Consistenz,  lässt  zahlreiche 
kleine  Blutstropfen  austreten.  Substanz  des  G-ehims  massig  feucht. 
Darm:  Peyer'sche  PI.  im  untersten  Theil  des  Ileum,  namentlich  gegen 
die  Klappe  hin,  geschwollen  mit  Nekrosen.  Serosa  über  dem  untersten 
Theil  des  Ileum  injicirt,  von  frischen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Leichtes 
Oedem  der  Schleimhaut. 

Die  besondere  individuelle  Anlage  ist  auch  anzuschuldigen  ge- 
wesen ■  bei  dem  am  VI.  !  erfolgenden  Tod  der  wegen  schwerster 
Hysterie  seit  Monaten  im  Hospital  liegenden,  dort  inficirten 

Ch.  Schm.,  29  J.  alt,  (1882  J.-Nr.  357).  Schon  am  1.  Fiebertag  128 
Pulse.  In  den  folgenden  Tagen  Pule  bis  156  bei  nur  16  Respirationen. 
Erbrechen.  Am  IV.  CoUaps.  Am  Todestag  (VI.)  P.  168,  Resp.  24, 
regelmässig.  Massige  Temperatur.  Keine  Bäder.  Calomel.  Chinin.  — 
Section  ohne  Besonderheiten. 

Die  Behandlung 

der  Typhuskranken  hat  sich  bei  uns  in  der  Regel  so  gestaltet,  dass 
dieselben  gleich  nach  dem  Eintritt,  wenn  ihr  Zustand  es  erlaubt, 
ein  Reinigungsbad  erhalten,  dann  bei  zweistündlicher  Temperatur- 
messung schon  am  Tag  des  Eintritts,  sofern  keine  Gegenanzeige 
(heftiger  Leibschmerz,  Collaps,  Verdacht  auf  Peritonitis  oder  Darm- 
blutung) besteht,  bei  39,5*^  (in  Axilla)  je  nach  Alter  und  Kräfte- 
zustand  zunächst  ein  Bad  von  28  ^  G.  ^)  oder  niedriger,  selten  unter 
24*^  C.  erhalten.  Bei  den  ersten  Bädern  lernt  man  das  Verhalten 
der  Kranken  den  Abkühlungen  gegenüber  kennen.  Es  ist  wichtig, 
dass  der  Arzt  sich  selbst  von  der  Art  und  Weise,  wie  ein  Kranker 
das  Baden  verträgt,  überzeugte. 

Bei  jugendlichen,  kräftigen,  nicht  bereits  durch  Vernachlässigung 
schwer  krank  gewordenen  Kranken  gehen  w^ir  dann  gewöhnlich 
rasch  auf  20  ^  C.  herab.  Der  Kranke,  dessen  Kopf  auf  einem  am 
Kopfende  der  Wanne  eingehängten  Gumrailuftkissen  ruht,  bleibt 
im  Öade  unter  steter  Bew^egung  des  Badewassers  und  Bespülung 
und  Reibung  besonders  der  Extremitäten  bis  er  anfängt,  merklich 
zu  frieren;  in  der  Regel  sind  es  10  Minuten,  in  manchen  Fällen 
mehr,  zuweilen  auch  nur  8  Minuten.  Nach  dem  Bade  wird  ein 
Schwerkranker  nur  in  ein  trockenes  Laken  eingeschlagen,  mit  einer 


1)  Es  wäre  doch  wünschenswerth,  wenn  allgemein  auch  als  Badethermo- 
meter das  lOOtheilige  Thermometer  p^ebraucht  würde,  nachdem  das  Publikum 
doch  an  dasselbe  bei  der  Temperaturmessung  bereits  gewöhnt  ist. 
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wollenen  Decke  und  bis  über  die  Kniee  herauf  mit  einem  Plumeanx 
bedeckt.  Er  erhält  eine  Wärmeflasche  an  die  Ffisse,  die  u.  U.  be- 
sonders eingehüllt  werden.  Vor  und  nach  dem  Bade  wird  dem 
Kranken  Wein  oder  auch  nach  dem  Bade  warme  Suppe  gegeben. 
Er  wird  sodann  der  Ruhe  überlassen  und  verfällt  meist  bald  in 
ruhigen  Schlaf. 

Ist  stärkere  Benommenheit  des  Sensoriums  vorhanden,  oder 
besteht  ausgebreiteter  Catarrh  mit  Atelectasen,  vielleicht  gar  schon 
Bronchopneumonie,  so  wird  jedes  Bad  mit  einer  kurzen  kalten 
Uebergiessung  mit  Wasser  von  10—15®  C.  abgeschlossen. 

Im  Laufe  der  Jahre  sind  wir  mehr  und  mehr  bei  dieser  ein- 
facheren Badeformel  angelangt,  nachdem  wir  früher  Jahre  lang  die 
V.  Ziemssen' sehen  allmählich  abgekühlten  Bäder,  länger  dauernde 
höher  temperirte  Bäder,  eine  Zeit  lang  nach  dem  Bade  warme  Be- 
giessungen  verwendet  hatten. 

Wir  sind  auch  allmählich  zu  den  niedrigeren  Badetemperaturen 
von  22®  oder  20®  C.  übergegangen,  da  uns  die  Wirkung  derselben 
ausgiebiger  und  nachhaltiger  zu  sein  schien.  Es  kommt  doch  auf 
eine  kräftige  Zusammenziehung  des  peripheren  Gefässapparates  an, 
und  diese  wird  durch  einen  grösseren  Temperaturunterschied  sicherer 
erzielt,  als  durch  einen  geringeren  und  nachherige  langsame  Ab- 
kühlung. Aus  eigener  Erfahrung,  gelegentlich  eines  im  Jahre  1871 
im  deutschen  Hospital  in  London  durchgemachten  Flecktyphus,*) 
kann  ich  nur  sagen,  dass  mir  eine  kalte  Uebergiessung  am  Ende 
des  Bades  weniger  unangenehm  war,  als  die  ersten  Minuten  in  dem 
warmen,  aber  doch  immerhin  einer  Körpertemperatur  von  40  ®  C.  gegen- 
über kühlen  Bad  von  33  ®  mit  langsamer  Abkühlung  auf  24  ®  C.  Allein 
in  Sachen  des  Empfindungsvermögens  sind  bekanntlich  die  Menschen 
sehr  verschieden  und  bei  Fiebernden  ist  noch  dazu  das  Gefühl  alterirt, 
deshalb  will  ich  darauf  kein  zu  grosses  Gewicht  legen.  Man 
wird  im  Einzelfalle  dem  Empfinden  des  Kranken,  sofern  dadurch 
der  Zweck  nicht  vereitelt  wird,  einige  Rechnung  tragen  müssen, 
wenn  es  gilt,  ihm  eine  langwierige,  auf  alle  Fälle  nicht  gerade^  an- 
genehme Behandlungsweise  erträglich  zu  machen. 

Mehr  und  mehr  sind  wir  dazu  gekommen,  was  vor  Jahren 
schon  Liebermeister  als  besondei*s  wirksam  empfohlen  hatte, 
auch  in  der  Nacht,  wenigstens  gegen  Mittemacht,  noch  einmal  baden 
zu  lassen.  In  früheren  Jahren  war  dies  wegen  der  sonstigen 
Hospitalverhältnisse  nicht  so  gut  möglich,  als  in  letzter  Zeit 

1)  Die  Temperaturcurve  ist  in  der  2.  Aufl.  von  Murchison,  The  contiiL 
Fevers  of  Great  Britain,  abgedruckt. 
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Wie  eben  schon  angedeutet  wnrde,  ist  Individualisiren 
hier  wie  bei  jeder  anderen  Behandlongsmethode  ein  sehr  wichtiges 
Gebot  far  den  Arzt.  Aber  ich  stimme  vollkommen  mit  denen  über- 
ein,  welche,  namentlich  unter  Verhältnissen,  wie  sie  in  der  Land* 
praxis  so  häufig  sich  finden,  wo  der  Arzt  nur  einmal  des  Tags 
oder  gar  nur  alle  paar  Tage  den  Kranken  sehen  kann,  einen 
schweren  Typhusftill  lieber  ganz  schablonenmässig  nach  einer  be- 
stimmten Formel  von  einer  geschulten  Pflegerin  mit  kühlen  Bädern 
behandeln  lassen  möchten,  als  lediglich  expectativ,  von  der  Behandlung 
mit  antipyretischen  Arzneimitteln  gar  nicht  zu  reden.  Mehrfach  haben 
wir  Fälle  erlebt,  in  welchen  Kranke  vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital 
schablonenmässig  mit  Antifebrin,  Antipyrin  oder  Phenacetin  be- 
handelt worden  waren,  das  Krankheitsbild  aber  geradezu  einem 
complicirten  Vergiftungszustand  glich.  Bei  einem  derartigen  Fall 
mit  Phenacetinbehandlung  kam  der  Kranke  hochgradig  icterisch 
mit  hämorrhagischer  Nephritis  und  anderen  Erscheinungen  hämor- 
rhagischer Diathese  ins  Hospital.  Nach  schwerem  Verlauf  genas  er 
von  seinem  Typhus,  aber  schon  in  der  Reconvalescenz  stellte  sich 
eine  ziemlich  rasch  fortschreitende  Lungentuberkulose  ein,  welcher 
er  im  darauf  folgenden  Jahre  erlag. 

Vielfach  werden,  hauptsächlich  von  Solchen,  welche  nie  ernst- 
lich den  Versuch  gemacht  haben,  die  Badebehandlung  im  Typhus 
durchzuführen,  die  grossen  Schwierigkeiten  betont,  welche  sogar  in 
Hospitälern,  geschweige  denn  in  der  Privatpraxis,  dieser  Behand- 
lungsmethode sich  hindernd  entgegenstellen.  Es  wird  insbesondere 
auch  die  gi'osse  Abneigung  der  Kranken  dagegen  betont. 
Im  Hospital  trägt  es  ungemein  dazu  bei,  die  Kranken  dazu  zu 
bringen,  sich  gutwillig  die  Bäder  gefallen  zu  lassen,  wenn  sie 
Andere  der  gleichen  Behandlung  unterworfen  sehen  und  wenn  sie 
mit  eigenen  Augen  von  den  günstigen  Wirkungen  der  Bäder  sich 
überzeugen.  Einzelne  sind  allerdings  nicht  bloss  kaltem,  sondern 
auch  warmem  Wasser  gegenüber  ausserordentlich  furchtsam.  Da- 
hin gehören  besonders  italienische  Arbeiter,  mit  denen  man  in 
dieser  Hinsicht  zuweilen  einige  Noth  hat.  Aber  durch  einiges  Zu- 
reden, insbesondere  auch  durch  die  Art,  wie  die  Krankenschwester  mit 
derartigen  Kranken  umgeht,  durch  allmähliches  Gewöhnen  an  kühlere 
Badetemperaturen  lassen  sich  solche  Widerstände  meist  überwinden. 

In  der  Privatpraxis  kommt  Alles  auf  gut  geschultes  Pflege- 
personal an.  Das  auch  an  vielen  Orten,  an  welchen  es  an  Kranken- 
pflegerinnen nicht  fehlt,  übliche  Verfahren,  nur  des  Nachts  eine 
Pflegerin  bei  dem  Kranken  zu  haben,  während  unter  Tags  die  An- 
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gehörigen  die  Pflege  übernehmen,  ist  bei  einer  schweren  fieber- 
haften Krankheit  unzureichend.  Es  gewährt  den  Angehörigen  eine 
falsche  Beruhigung,  dem  Arzt  aber  so  gut  wie  keine  Hülfe,  steigert 
tt.  U.,  da  er  nicht  sicher  sein  kann,  dass  nichts  versäumt  wird, 
seine  Sorge  und  das  Gefühl  seiner  Verantwortung.  Die  Pflegerin 
muss  in  Abwesenheit  des  Arztes  die  verantwortliche  Person  im 
Hause  sein,  sie  muss  vollständig  in  den  vom  Arzt  aufzustellenden 
Heilplan  eingehen.  Bei  einem  einigermaassen  schweren  Falle  sind 
zwei  Pflegerinnen  nöthig,  die  sich  regelmässig  ablösen. 

Dass  es  in  der  Privatpraxis  noch  so  häufig  vorkommt,  dass  Arzt 
und  Pflegerin  in  Bezug  auf  die  wichtigsten  Data  des  Krankheitsver- 
laufs, wie  Temperatur-  und  Pulszahlen  u.  s.  w.,  sich  von  Tag  zu  Tag 
lediglich  auf  ihr  Gedächtniss  verlassen,  sich  damit  des  grossen  Vor- 
theils  und  der  Sicherheit  in  der  Beurtheilung  begeben,  welche  eine 
zahlenmässige  Uebersicht  des  ganzen  Verlaufs  für  die  Prognose  und 
weitere  Behandlung  hat,  ist  schwer  begreiflich.  In  jedem  schweren 
Fall  fieberhafter  Erkrankung,  und  bei  welchem  Typhusfall  ist  man 
sicher,  dass  er  nicht  ein  schwerer  werden  kann  ?  muss  es  geradezu 
als  Nachlässigkeit  bezeichnet  werden. 

Die  Anwendung  des  Alkoliols  und  anderer  Reizmittel 
in  der  Behandlung  Typhuskranker. 

Die  Verabreichung  mehr  oder  weniger  reichlicher  Mengen 
alkoholischer  Getränke  bei  Typhus-  und  anderen  fiebernden  Kranken 
gilt  seit  den  Zeiten  Tod d 's  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der 
Behandlung  solcher  Kranken.  Die  Zeiten  sind  jetzt  zwar  vorüber, 
in  denen  man  durch  besondere  Versuche  den  Beweis  liefern  zu  müssen 
glaubte,  dass  der  Alkohol  die  Körperwärme  nicht  erhöhe,  sondern  im 
Gegentheil  herabsetze,  wenn  auch  die  Erniedrigung  der  Körpertempera- 
tur eine  so  geringfügige  ist,  dass  Niemand  im  Ernste  dem  Alkohol  anti« 
pyretische  Wirkungen  von  irgend  welcher  Bedeutung  zuschreiben  wird. 

Dass  Alkoholica  von  fiebernden  Kranken  selbst  in  grossen 
Mengen  vertragen  werden,  ohne  dass  die  bei  Gesunden  daraus  ent- 
stehenden Erscheinungen  sich  bei  ihnen  zeigen,  ist  eine  ausgemachte 
Thatsache.  Weniger  ausgemacht  scheint  es  mir  aber  zu  sein,  ob 
sie  darum  den  Kranken  auch  nützen.  Ist  es  doch  noch  nicht  ein- 
mal ganz  sichergestellt,  ob  die  Calorien,  die  bei  der  Verbrennung 
des  Alkohols  im  fiebernden  Körper  gebildet  werden,  einfach  ebenso 
vielen  Calorien  verschiedener  Nahrungsstoffe  gleichgesetzt  werden 
dürfen.')    Lassen  vdr  es  jedoch  gelten,  dass  der  Alkohol  in  dieser 

1)  Anm.  b.  d.  Correct. :  Vergl.  R.  Rose  mann,  Ueb.  d.  angebl.  eiweiss- 
sparende  Wirkung  d.  Alkohols.     Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.    Bd.  77. 
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Weise  als  Nahrangs-  und  Spannittel  eine  gewisse  Holle  spielt.  Wir 
selbst  haben  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  stets  unseren  Kranken 
'2—^/4  Liter,  selten  mehr,  eines  6  —  9%  Weines,  am  häufigsten 
Eothwein,  verordnet. 

Die  Verabreichung  grösserer  Mengen  stärkerer  Weine  oder 
noch  alkoholreicherer  Getränke,  wie  Cognac,  Rum  oder  Eirschwasser, 
scheint  mir  aber  aus  einem  Grunde  nicht  so  ganz  unbedenklich  zu 
sein,  der  gerade  beim  Ileotyphus  eine  besondere  Beachtung  verdient 
Bei  jedem  Fieber  findet  sich  eine  Erschlaffung  der  Arterien, 
ganz  besonders  deutlich  aber  ist  dieselbe  bei  Typhuskranken. 
Sie  äussert  sich  hier  in  der  verschiedensten  Weise:  schon  in  den 
ersten  Tagen  der  Krankheit  durch  diffuse  Röthung  der  Haut 
des  Rumpfes,  oft  so  stark,  dass  man  an  Scharlach  erinnert  wird, 
insbesondere  wenn  ein  solcher  Kranker  bereits  mit  einer  Austrocknungs- 
angina ins  Hospital  kommt,  dann  durch  eine  grosse  Labilität 
des  vasomotorischen  Apparates  bei  verschiedenen  äusseren 
Einwirkungen^),  am  augenfälligsten  bei  selbst  geringfügiger 
psychischer  Erregung,  z.  B.  beim  Anreden  des  Kranken.  Das 
Gesicht  eines  von  Hause  aus  nichts  weniger  als  schüchternen- 
jungen  Menschen  flammt  bei  der  gleichgültigsten  Frage  mit 
einer  Rothe  auf,  welche  dem  schamrothen  Erglühen  eines  nervösen 
Mädchens  nichts  nachgibt.  Bei  keiner  Krankheit  ist  ferner 
Dicrotie  des  Pulses  so  ausgesprochen  als  gerade  beim  Ileo- 
typhus. Die  Capillarcirculation  ist  in  Folge  dessen  verlangsamt, 
der  Blutdruck  herabgesetzt.  Das  Typhusgift  hat  also  ähn- 
liche Wirkungen  auf  die  Blutgefässe  wie  der  Alkohol. 
Besteht  da  nicht  die  Gefahr,  dass,  wenn  reichliche  Mengen  starker 
alkoholischer  Getränke  gegeben  werden,  die  beiderseitigen  Wirkungen 
sich  summiren,  der  Tonus  der  Gefässe  noch  mehr  herabgesetzt  wird 
und  die  Circulationsverhältnisse  sich  verschlechtem? 

Dem  gegenüber  wird  nun  freilich  die  excitirende  Wirkung  des 
Alkohols  auf  das  Herz  betont.  Es  ist  ja  möglich,  dass  abgesehen 
von  der  Wirkung,  welche  die  Erschlafl'ung  der  Coronararterien  durch 
vermehrten  Blutzufluss  zum  Herzfleisch  hat,  der  Alkohol  auch  noch 
direct  eine  anregende  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  oder  auf  Theile  des 
Herznervensystems  ausübt,  welche  die  allgemeine  Arterieuerschlafifung, 
wenigstens  im  Beginn  der  Wirkung,  übercompensiren.  Sicher,  durch 
einwandsfreie  Versuche  an  fiebernden  Menschen  oder  Thieren  nach- 
gewiesen, ist  dies  jedoch  nicht    Das,  was  wir  an  fiebernden  Kranken 

1)  Vgl.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  B.  III.  S.  488.  Centralbl.  f.  d.  med. 
Wissensch.  1873.  No.  12. 

DenUches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  LXVI.  Bd.  5 
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anter  dem  Einfluss  grösserer  Mengen  stärkerer  Alkoholica  sehen^ 
macht  nicht  den  Eindruck,  als  ob  dadurch  eine  nennenswertbe 
Besserung  der  Ereislaufsverhältnisse,  also  des  Blutdruckes  und  der 
Strömungsgeschwindigkeit,  bewirkt  würde.  Im  Gegentheil,  die  Cya- 
nose  solcher  Kranker,  der  sich  steigernde  Sopor  deuten  eher  dai-anf 
hin,  dass  zu  den  toxischen  Wirkungen  der  Krankheit  andere  im 
gleichen  Sinn  wirkende  Einflüsse  hinzugekommen  sind.  Wir  haben 
einige  Fälle  gesehen,  in  welchen  tiefgreifende  toxische  Wirkungen 
an  den  Centralorganen  des  Nervensystems  bis  lange  in  die  Recon- 
valescenz  hinein  fortdauernde  Störungen  des  Sprachvermögens  and 
der  Coordination  der  Bewegungen  zurückliessen,  wiewohl  die  un- 
mittelbar auf  der  Höhe  der  Krankheit  als  combinirt^e  Krankheits- 
und Alkoholwirkung  vorhandenen  Erscheinungen  eine  rasche  Besse- 
rung erfahren  hatten,  als  der  Alkohol  auf  ein  ganz  geringes  Maass 
reducirt  und  das  Nervensystem  durch  häufige  kühle  Bäder  aufgerüttelt 
und  Kreislaufs-  und  Ausscheidungs Verhältnisse  gebessert  wurden. 

Vorth  eilhaften  Gebrauch  von  der  gefässerweiterndenWir- 
kung  des  Alkohols  machen  wir  bei  der  Badebehandlung,  wenn 
wir  vor  und  insbesondere  nach  dem  Bade  ein  alkoholisches 
Getränk  verabreichen.  Nichts  ist  für  den  Kranken  unangenehmer, 
da  es  dem  nach  einem  Bade  vorhandenen  Schlafbedürfniss  ent- 
gegenwirkt, als  das  Kaltbleiben  der  Füsse  und  Unterschenkel  bis 
über  die  Kniee  herauf  und  das  unangenehme  Kältegefühl  in  den- 
selben. Dies  kann  Stunden  lang  andauern,  während  bereits  die 
Rumpftemperatur  nahezu  die  Höhe  wie  vor  dem  Bade  erreicht  hat. 
Warme  Einhüllung  der  Füsse  und  Unterschenkel,  Reiben  derselben 
schon  während  und  nach  dem  Bad  und  ein  Löfifel  starken  Weines 
nach  demselben  lassen  eine  raschere  Wiedererwärmung  der  Füsse 
zu  Stande  kommen. 

In  schwereren  Fällen  geben  wir  neben  dem  leichteren  Wein 
gewöhnlich  die  Stokes'sche  Cognacmixtur.  Besondei's  günstige 
Wirkungen  schien  dieselbe  in  den  Stadien  der  Krankheit  zu  haben, 
in  welchen  die  unmittelbaren  Wirkungen  des  Typhusgiftes  bereits 
vorüber  waren  und  bei  massigem,  remittirenden  Fieber  während  der  Re- 
missionen leichte  Erscheinungen  von  Herzschwäche  auftraten,  oder 
auch  bei  Kranken  in  einer  früheren  Krankheitsperiode,  bei  welchen 
in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung  sich  frühzeitig  grosse  all- 
gemeine Schwäche  ausgebildet  hatte.  Diese  Mischung  ist  dann  oft 
auch  ein  bequemes  Mittel  den  Kranken  concentrirte  Nahrung  (Ei- 
gelb und  Zucker)  leichter  beizubringen. 

Bei  ausgesprochener  Herzschwäche    haben   wir  besondere 
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Camp  her  za  0,1  3  bis  4  mal  täglich,  selbst  fär  mehrere  Tage 
3  stündlich,  gegeben.  Wir  haben  in  einer  Anzahl  von  Fällen  uns 
davon  überzeugen  können,  dass  Campher  wochenlang,  bis  zu  0,5  im 
Tage,  ohne  Nachtheil  und  ohne  etwa  unangenehme  nervöse  Erschei- 
nungen hervorzurufen,  gegeben  werden  kann.  Als  beachtens- 
werthes  Herzexcitans  erwies  sich  in  einzelnen  Fällen  Liquor 
Amm.  anis. 

Der  jetzt  sehr  in  Vergessenheit  gerathene  und  wegen  seines 
hohen  Preises  mit  Secht  nur  selten  zur  Anwendung  kommende 
Moschus  ist  in  Fällen  von  ausgesprochener  Herzschwäche  zuweUen 
ein  Arzneimittel  von  mächtiger  Wirkung.  Davon  konnten  wir  uns 
besonders  in  einigen  Fällen  von  Pneumonie  überzeugen. 

In  einem  dieser  Fälle,  W.  W.,  1887  J.B.-Nr.  19,  handelte  es  sieh 
am  einen  48jährigen  Mann  mit  etwas  emphysematösen  Lungen,  der  mit 
einer  verschleppten  Pneumonie  L.TJ.  und  frischer  Pneumonie  £.0.  in  die 
Klinik  eintrat.  Während  der  lytischen  Entfieberung  und  unter  Rück- 
gang der  pneumonischen  Erscheinungen  zunehmende  Steigerung  der  Puls- 
frequenz neben  nur  massigen  Atbmungszahlen  und  einer  Temperatur  zwischen 
37,1  und  38,0  ^.  Da  trat  am  8.  Tag  des  Hospitalaufenthaltes  Morgens  während 
der  Klinik  ohne  jede  vorausgegangene  Anstrengung  bei  37,3^  und  34 
Athemzügen  eine  Pulsfrequenz  von  240  bei  ganz  reinen  Kerztönen 
auf,  ohne  eigentliche  CoUapserscheinungen,  aber  doch  mit  ausgesprochener 
allgemeiner  Schwäche. 

Die  wenig  frequente  Athmung  und  die  objectiven  Erscheinungen 
an  den  Lungen  sprachen  dafür,  dass  die  Herzschwäche  nicht  etwa  durch 
die  Einengung  der  Athmungsfläche,  sondern  durch  eine  primäre  Störung 
der  Herzthätigkeit  hervorgerufen  war.  Der  Kranke  erhielt  von  Vor- 
mittags 10  bis  2  Uhr  am  nächsten  Morgen  5  mal  0,1  Moschus,  befand 
sich  nach  leidlicher  Nacht  am  Morgen  weit  wohler.  Der  Puls,  dessen 
Frequenz  Abends  8  Uhr  140,  Nachts  12  Uhr  160  bei  37,5  •  Temperatur 
gewesen  war,  ging  am  Morgen  auf  108  zurück  und  sank  am  anderen 
Morgen  auf  88. 

Als  Nahrung  erhalten  alle  unsere  Kranken  besonders  Milch, 
unter  Umständen  mit  Kalkwasser  gemischt,  bei  Abneigung  gegen 
reine  Milch  mit  Kaffee  oder  Cacao,  sodann  Scjileimsuppe  mit  Ei, 
Beeftea,  zuweilen  ausgepressten  Fleischsaft.  Feste  Nahrung  wird 
erst  gegeben,  wenn  auch  die  Abendtemperatur  mehrere  Abende 
hinter  einander  normal  geworden  ist,  zuerst  Zwieback,  dann  nach 
1  bis  2  Tagen  Beefsteak.  Wir  würden  dieser  allgemein  befolgten 
Grundsätze  nicht  Erwähnung  thun,  wenn  nicht  immer  wieder  von 
Zeit  zu  Zeit  Stimmen  auftauchten,  welche  ein  so  strenges  diäte- 
tisches Verhalten  für  unnöthig  erklären.  Noch  kürzlich  hat  Dr.  B  a  r  r  s  *) 

1)  A.  G.  Barr 8,  A  less  restricted  diet  in  Typhoid  fever.  Brit.  med.  J.  1897. 
30.  Januar. 
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sich  in  dieser  Weise  ausgesprochen  und  dies  damit  begründet,  dass 
ja  doch  die  feste  Nahrung,  bis  sie  zu  den  kranken  Theilen  des 
Darmes  gelange,  bereits  in  einen  gleichmässigen  dünnen  Speisebrei 
umgewandelt  sei,  der  mechanisch  nicht  mehr  reizen  könne.  Dies 
mag  für  Fälle  von  nur  sehr  massigem  oder  ganz  fehlendem  Durch- 
fall zutreffend  sein,  reichlichere  Ausleerungen  lassen  aber  eine  sehr 
beschleunigte  Peristaltik  voraussetzen  und  wenn  man  ge- 
sehen hat,  wie  z.  B.  bei  reichlicher  Rothweinzufuhr  selbst  der  Farb- 
stoff des  Rothweins  die  durch  die  dünnflüssigen  Ausleerungen  be- 
schmutzte Bettwäsche  roth  färbte,  also  wenig  verändert  durch  den 
ganzen  Verdauungscanal  hindui-chgegangen  war  (selbstverständlich 
handelte  es  sich  nicht  etwa  um  Blut!),  wird  man  doch  Bedenken  tragen, 
den  Kranken  Nahrung  zu  geben,  die  bei  sehr  beschleunigter  Peristaltik 
noch  in  einem  solchen  Zustand  im  unteren  Theil  des  Dünndarms  an- 
gelangen könnte,  dass  mechanische  Reizung  der  verschorften  Stellen 
oder  der  von  Schorfen  entblössten  Geschwüre  zu  befürchten  wäre. 

Wir  halten  aus  diesem  Grunde  die  alte  Regel  für  durchaus  ge- 
rechtfertigt und  können  nur  rathen,  bei  ihr  zu  bleiben. 

Grosses  Gewicht  legen  wir  auf  reichliche  Zufuhr  reinen  kalten 
Wassers  ohne  Zusätze.  Den  Nachtwachen  wird  eingeschärft,  auch 
während  der  Nacht  den  Kranken  häufig  zu  trinken  zu  geben,  unter 
Umständen  selbst  die  Kranken  zu  diesem  Behufe  vorsichtig  zu  wecken. 


Blicken  wir  auf  unser  ganzes  Beobachtungsmaterial  zurück,  so 
haben  wir  keine  Ursache,  mit  den  Behandlungsergebnissen  unzu- 
frieden zu  sein.  Nicht  immer  zwar  ist  es  gelungen,  auch  bei  Solchen, 
die  frühzeitig  in  die  Klinik  kamen,  schweren  Zwischenfallen  oder 
dem  tödtlichen  Ausgang  vorzubeugen.  In  manchen  .  dieser  FäUe 
wies  erst  die  Section  den  Grund  des  Misserfolgs  auf  (angeborener 
Herzfehler,  Lungengangrän,  ausgehend  von  alter  bronchiektatischer 
Höhle,  Sepsis  mit  inneren  Eiterheerden  ohne  äussere  Entzündungen), 
in  andern  mussten  wir  uns  sagen,  dass  vielleicht  eine  etwas  con- 
sequentere  oder  energischere  Abkühlungsbehandlung,  häufigeres 
Baden  während  der  Nacht,  noch  sorgfaltigere  Ueberwachung  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  von  Anfang  an,  der  ungünstigen  Wendung, 
hauptsächlich  durch  Verhütung  von  Austrocknungserscheinungen, 
hätte  vorbeugen  können.  Denn  davon  haben  auch  wir  uns  im  Lauf 
der  Jahre  mehr  und  mehr  tiberzeugt,  dass  die  Wasserbehandlung 
fieberhafter  Krankheiten  im  Wesentlichen  eine  prophylaktische 
Bedeutung  hat :  sie  v  e  r  h  ü  t  e  t  bis  zu  einem  gewissen  Grade  d  i  e  H  e  r  z  - 
schwäche,   die  Lungencomplicationen,   die   Lähmung 
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des  Centralnervensy Sterns  durch  die  oben  skizzirten  Einzel- 
Wirkungen,  z,  Th.  gewiss  auch  durch  die  vorübergebende  Herabsetzung 
der  gesteigerten  Eigenwärme.  Dass  letztere  denn  doch  nicht  so  spurlos 
an  den  Geweben  vorübergeht,  haben  die  Versuche  von  Werkowsky, 
über  welche  Z  i  e  g  1  e  r  berichtet  ^),  erwiesen.  Aber  die  Herabsetzung 
der  Eigenwärme  darf  nicht  das  Ziel  der  Behandlung  sein.  Es  handelt 
sich  eben  bei  der  Wasserbehandlung  nicht  um  eine 
„antipyretische"  Behandlungsmethode  in  dem  be- 
schränkten früheren  Sinne. 

Wir  müssen  durch  unsere  Behandlung  zu  verhüten  suchen, 
dass  zu  der  typhösen  nicht  noch  andere  Infectionen  hin- 
zukommen. Denn  letztere  sind  es  weit  häufiger  als  die  ersteren^ 
durch  welche  tödtliche  Veränderungen  oder  dauernde  Schädigungen 
hervorgerufen  werden.  E.  Brand  drückte  dies  s.  Z.  so  aus,  man 
müsse  die  „Degeneration"  des  Typhus  zu  verhüten  suchen,  und  dies 
bewirke  die  Kaltwasserbehandlung. 

Der  Typhus  selbst  kann  durch  die  typhöse  Vergiftung  —  ein 
sehr  seltener  Fall  —  oder  durch  Darmblutung  oder  Darmperforation 
einen  vorher  völlig  Gesunden  tödten.  Menschen  mit  bereits  kranken 
Organen  oder  mit  durch  das  Alter  abgenützten  Geweben  können 
auch  ohne  weitere  Complicationen  der  primären  Krankheit,  haupt- 
sächlich vom  Herzen  aus,  erliegen.  Fast  immer  aber  sind  auch  bei 
derartigen  FäUen  schon  secundäre  Infectionen,  ich  nenne  nur  den 
Soor,  mit  im  Spiel.  Diese  Todesursachen  sind  durch  die  Kunst  nicht 
oder  in  nicht  viel  weitergehendem  Maasse,  als  es  bis  jetzt  schon 
gelungen  ist,  zu  beeinflussen.  Aber  die  grosse  Zahl  der  an^i 
deren  Todesursachen,  die,  wie  auch  unsere  Statistik  zeigt, 
weitaus  den  grössten  Antheil  an  der  Typhusmortalität  hat, 
kann  erheblich  vermindert  werden  durch  möglichst  früh- 
zeitige sorgfältige  Wasserbehandlung. 

Wenn  die  Hauptbedeutung  der  Kaltwasserbehandlung  fieber- 
hafter Krankheiten  in  dem  Verhüten  von  Complicationen,  des  Aus- 
artensder  ursprünglichen  Krankheit  durch  Hinzutreten  anderer  In- 
fectionen, beruht,  so  müssen  wir  nicht  warten,  bis  Lungencompli- 
cationen  oder  schwerere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems aufgetreten  sind,  sondern  von  Anfang  an  durch  syste- 
matische Badebehandlung,  deren  Wirksamkeit  nach  dieser  Richtung 
vollauf  erwiesen  ist*),  denselben  vorzubeugen  suchen. 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1895.    17.  September. 

2)  Vergl.  bes.  d.  sehr  instrnctive  Zusammenstellung:  des  Geueraloberarztes 
Dr.  A.  Vogel,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.   Bd.  XXXVn. 
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Zur  örtlichen  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose. 

Von 

Hofrath  Dr.  Heller  in  Nürnberg. 

ABsistent  bei  Herrn  Oeheimrath  von  Ziemssen  in  Erlangen  von  Ostern  1864  bis  Oatem  1867. 

Wenn  man  auch  in  neuerer  Zeit  einen  vielversprechenden  An- 
fang gemacht  hat,  die  Tuberkulose  im  Grossen  zu  bekämpfen,  so 
dürfte  immerhin  noch  auf  unabsehbare  Zeit  reichliche  Detailarbeit 
übrig  bleiben,  deren  Erledigung  dem  praktischen  Arzte'  anheimfällt 

Die  Behandlung  von  Kehlkopfphthisikern  gehört  wohl  aner- 
kanntermaassen  bis  jetzt  zu  den  schwierigeren  und  minder  dank- 
baren Aufgaben  des  Arztes,  undankbar,  wenn  es  sich  um  das 
Auftreten  von  tuberkulösen  Kehlkopferscheinungen  im  Laufe  und 
gegen  Ende  von  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  handelt,  etwas 
dankbarer  schon,  wenn  es  sich  um  primäre  Eehlkopftuberkulose  bei 
noch  intacter  oder  doch  nur  gering  afficirter  Lunge  handelt  Aber 
behandelt  wollen  alle  sein  und  der  Kranke  fordert  mit  Becht  vom 
Arzte,  dass  er  ihm  mindestens  seine  Beschwerden  und  Schmerzen 
lindert  Die  Zahl  der  Fälle  von  primärer  Kehlkopftuberkulose  ist 
nach  meinen  Erfahrungen  keine  ganz  geringe.  Es  dürfen  nur  in 
diese  Kategorie  nicht  bloss  diejenigen  Fälle  gerechnet  werden,  wo 
bereits  erhebliche  Gewebszerstörungen ,  wie  Schwellungen,  Ge- 
schwüre, Excreszenzen,  Perichondritis  und  dergl.  grobe  Gewebs- 
veränderungen vorhanden  sind,  sondern  auch  solche  Fälle,  wo  bei 
allgemeinem,  schwindsuchtsverdächtigem  Habitus  die  Veränderungen 
im  Kehlkopf  oder  in  den  oberen  Luftwegen  überhaupt  noch  keinen 
jsehr  vorgeschrittenen  Grad  zeigen.  Bei  letzterem  wird  eine 
rationelle  örtliche  Therapie  am  erfolgreichsten  einsetzen. 

Wie  aber  steht  es  bis  jetzt  mit  den  Methoden  der  örtlichen 
Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose.  Was  ist  auf  diesem  Gebiete 
nicht  schon  alles  empfohlen  und  geprüft  worden.  Aber  wer  ehrlich 
sein  will,  muss  zugeben,  dass  all  die  empfohlenen  Mittel  und  Methoden 
höchst  unzureichend,  ihr  Erfolg  höchst  fragwürdig  ist  Inhalationen,  In- 
sufflationen,  Pinselungen  und  dergleichen  Eingriffe  erschienen  mir  stets 
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als  höchst  unzureichende  Maassnahmen,  mehr  geeignet,  den  Patienten, 
vielleicht  auch  den  Arzt  zu  beschäftigen,  aber  ohne  wirklichen  Nutzen 
und  Erfolg,  yon  denen  man  nachgerade  ganz  abkommen  sollte. 

Mächtiger  greift  die  örtliche  Behandlung  schon  ein,  wenn  es 
sich  um  tiefgreifende  Zerstörungsprocesse  im  Kehlkopf,  wenn  es 
sich  um  offene  Geschwüre  oder  von  diesen  ausgehende  polypoide 
Granulationsgeschwülste  handelt  Hier  ist  sicher  die  Milchsäure- 
behandlung ohne  oder  besser  mit  vorausgegangener  Curettage 
noch  die  relativ  rationellste  Behandlung,  da  sie  wenigstens  das  6e- 
streben  hat,  das  Kranke,  das  Infectiöse  wegzuschaffen.  Welche 
Nachtheile  aber  auch  diese  Methode  hat,  weiss  jeder,  der  sich  da- 
mit befasst  hat.  Immer  sind  es  nur  vereinzelte,  besonders  glücklich 
gelagerte  Fälle,  wo  ein  dauernder  oder  auch  nur  einigermaassen  be- 
friedigender Erfolg  erzielt  wird.  Ausserdem  ist  diese  Methode  nur 
in  den  Händen  von  ganz  geübten  Larynxoperateuren  möglich  und 
gestattet  Anderenfalls  kann  ja  unendlich  mehr  Schaden  als  Nutzen 
angerichtet  werden.  Nun  muss  ich  aber  bekennen  und  ganz  aus- 
drücklich betonen,  dass  ich  weit  davon  entfernt  bin,  die  Behand- 
lung der  Kehlkopfphthisis  zur  Domäne  der  Laryngologen  zu  machen. 
Es  ist  die  Zahl  der  Larynxphthisiker  überall  auf  der  Welt,  in  Stadt 
and  Land,  eine  zu  grosse,  als  dass  nicht  die  Forderung  gestellt 
werden  müsste,  dass  jeder  Arzt  sie  zweckmässig  behandeln  könne. 
Dass  er  sie  diagnosticiren  kann  mit  dem  Spiegel  in  der  Hand,  ist 
ohnedies  eine  Forderung,  die  man  heutzutage  von  jedem  Arzte 
billig  erwarten  kann.  Soweit  muss  heutzutage  jeder  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel, der  kaum  mehr  den  modernen  diagnostischen  Hilfs- 
mitteln beizuzählen  ist,  vertraut  sein.  Etwas  anderes  aber  ist  es, 
mit  Instrumenten,  und  seien  es  die  einfachsten,  wie  Pinsel, 
Schwämmchen  oder  Wattebäuschchen,  in  die  Kehlkopfhöhle  einzu- 
gehen. Dieselbe  ist  ein  viel  zu  vulnerables  Organ,  als  dass  solche 
schablonenhafte,  um  nicht  zu  sagen  gedankenlose  Eingriffe  stets 
ungestraft  blieben. 

Ich  stelle  an  eine  Methode,  die  sich  für  die  allgemeine  Praxis 
eignet,  folgende  Anforderungen: 

1.  Dass  sie  nichts  schadet  Oberster  Grundsatz  alles  ärzt- 
lichen Handelns! 

2.  Dass  sie  unter  allen  Umständen  dem  Kranken  etwas  nützt, 
womöglich  radikal,  zum  mindesten  doch  palliativ. 

3.  Dass  sie  möglichst  einfach  ist,  d.  h.  ohne  viele  Special- 
instmmente  und  auch  von  minder  geübter  Hand  ausgeführt 
werden  kann. 
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4.  Dass  sie  wissenschaftlich  rationell  ist. 

Eine  rationelle  Behandlung  aller  Entzündungsprocesse  besteht 
darin,  dass  zunächst  alle  krankhaften  Eeize  beseitigt,  dass  in  erster 
Linie  die  Secrete  möglichst  vollständig  entfernt,  bei  Greschwüren, 
dass  die  Wundflächen  gereinigt  und  möglichst  rein  erhalten  werden. 
Dieser  Grundsatz  gilt  nicht  bloss  für  die  Wunden  der  äusseren  Be- 
deckungen, sondern  in  gleicher  Weise  auch  für  die  Schleimhaut- 
auskleidung. Nur  ist  dies  hier  mit  grösseren  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft. Durch  Auswischen  mit  Wattebäuschchen  oder  dergleichen 
wird  es  niemals  möglich  sein,  den  Kehlkopf  in  allen  seinen  Theilen 
vom  anhaftendem  Secret  in  befriedigender  Weise  zu  befreien  uud 
dadurch  einen  reinen  Geschwürsgrund  herzustellen.  Werden  solche 
Versuche  zu  zaghaft  gemacht,  so  werden  sie  nichts  nützen,  viel- 
mehr durch  Verschmieren  des  Secretes  in  die  Umgebung  schaden, 
eventuell  auch  kleine  Nebenverletzungen  setzen,  die  nur  neue  In- 
fectionsstellen  schaffen.  Bei  kräftigem  Reiben  aber  ist  diese  Gefahr 
nur  umso  grösser,  und  es  wird  deshalb  immer  noch  besser  sein, 
statt  dessen  lieber  gleich  ein  ausgiebiges  Gurettement  vorzunehmen, 
was  aber,  wie  oben  bemerkt,  nicht  Jedermanns  Sache  sein  kann. 
Dabei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  jedes  Eingehen  mit  In- 
strumenten in  den  Kehlkopf,  auch  bei  guter  Cocainisirung,  für  den 
Patienten  ein  höchst  unangenehmer  Eingriff  ist.  Schon  die  Coca- 
inisirung mit  ihren  Folgen  ist  etwas  höchst  unangenehmes.  Als 
Ideal  einer  Kehlkopfbehandlung  bei  Phthisis  muss  uns  eine  mög- 
lichst instrumentfreie  vorschweben. 

Die  einfachste  und  gründlichste  Entfernung  krankhaften  Sekretes 
aus  dem  Kehlkopf  geschieht  durch  einen  kräftigen  Exspirations- 
strom,  d.  i.  durch  Husten.  Nur  muss  dieser  kräftig  genug  sein,  ist 
es  aber  meist  bei  Phthisikern  nicht.  Auch  setzt  ein  erfolgreicher 
Husten  eine  hinreichende  Verflüssigung  des  Secretes  voraus.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  ist  das  Secret  trocken,  klebrig,  fest  an  der  Unter- 
lage haftend,  so  ruft  dasselbe  zwar  den  Hustenreiz  hervor,  aber 
resultatlos  oder  erst  nach  vielen  schmerzhaften  und  vergeblichen 
Hustenstössen  mit  einigem  Erfolg.  Ein  wirlich  erfolgreicher  und 
erleichternder  Husten  setzt  stets  einen  gewissen  Grad  von  Löslich- 
keit des  zu  entfernenden  Sekretes  voraus.  Die  gewöhnlichen  medi- 
camentösen  Expectorantien  sind  meist  nicht  im  Stande,  diese 
wünschenswerthe  Verflüssigung  des  Secretes  in  den  oberen  Luft- 
wegen herbeizuführen,  abgesehen  von  den  übrigen  Contraindicationen 
Die  besten  Expectorantien  in  der  Behandlung  der  Kehlkopftuber- 
kulose, sowie  der  Tuberkulose  überhaupt,  waren  bisher  immer  noch 
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die  Narkotika,  das  Opium  und  seine  Derivate,  vor  Allem  das  Codein. 
Dadurch  dass  sie  den  Hustenreiz  herabsetzen,  bewirken  sie  ein 
längeres  Verweilen  des  Secretes  in  den  Luftwegen,  und  erfahrungs- 
gemäss  erfährt  hierdurch  das  Secret  eine  gewisse  leichtere  Löslich- 
keit Ein  Phthisiker,  dem  ich  durch  eine  Morphium-  oder  noch 
besser  Codeingabe  eine  von  Husten  möglichst  freie  Nacht  verschafft, 
wird  am  anderen  Morgen  leichter  expectoriren,  als  wenn  er  sich 
die  Nacht  hindurch  mit  vielen  vergeblichen  Hustenstössen  abgequält 
hat.  Dies  gilt  sicherlich  für  die  Tuberkulösen  im  Allgemeinen, 
aber  nur  mit  Einschränkungen  speciell  für  die  Kehlkopfkranken, 
denn  bei  diesen  erkauft  man  den  Vortheil  einer  solchen  Ruhepause 
nnr  dadurch,  dass  man  dem  Secret  Gelegenheit  gegeben  hat,  längere 
Zeit  an  der  kranken  Stelle  zu  verweilen  und  so  seine  deletäre 
Wirkung  auf  die  Schleimhaut  umsomehr  zu  entfalten.  Es  sind 
diese  Beobachtungen  ja  zu  bekannt  und  jedem  Praktiker  zu  all- 
täglich, als  dass  es  nöthig  wäre,  dabei  länger  zu  verweilen.  Aber 
sie  sind  es  auch,  die  zu  der  von  Vielen  auch  heute  noch  geübten, 
fast  ausschliesslich  narkotischen  Therapie  der  Phthisis  geführt  haben. 
Ich  halte  aber  diese  Therapie  nicht  für  die  wünschenswerthe  und 
rationelle.  Es  gelingt  mir  in  nicht  seltenen  Fällen,  Tuberkulöse 
bis  ins  allerletzte  Stadium,  ja  selbst  bis  zum  letalen  Ende  ohne 
aUe  Narkotika  zu  behandeln,  oder  mindestens  den  Gebrauch  aufs 
mindeste  Maass  einzuschränken,  ohne  etwa  den  Vorwurf  auf  mich 
zu  laden,  den  Kranken  über  Gebühr  leiden  zu  lassen.  Im  Gegentheil, 
welche  Wohlthat  ist  sub  finem  ein  kleines  Narkotikum  bei  einem 
nicht  bereits  verwöhnten  und  allzu  tolerant  gewordenen  Phthisiker, 
wenn  es  nun  einmal  nicht  mehr  ohne  Narkotikum  gehen  sollte. 

Es  muss  also  eine  Methode  gefunden  werden,  die  einerseits 
im  Stande  ist,  die  im  Kehlkopf  angehäuften  und  den  Geschwüren 
anhaftenden  Secrete  zu  lösen,  und  andererseits  eine  kräftige  Ex- 
pectoration  anzuregen,  die  das  löslich  gemachte  Secret  eliminirt. 
Je  frühzeitiger  und  vollständiger  es  gelingt,  das  Secret  aus  den 
Luftwegen  zu  entfernen,  desto  rascher  befreit  man  die  Schleimhaut 
von  einem  krank  machenden  Agens  und  bewahrt  sie  vor  der  Gefahr 
weiterer  Infection. 

Als  eine  solche  Methode  hat  sich  mir  seit  einer 
langen  Reihe  von  Jahren  die  methodische  Ausspülung 
der  oberen  Luftwege  bewährt. 

Ich  habe  dieselbe  in  ihrer  allgemeinen  Bedeutung  und  ihre  An- 
wendung auch  bei  vielen  anderen  Erkrankungen  wiederholt  bei 
anderen  Gelegenheiten  geschildert,  heute  kommt  es  mir  darauf  an. 
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dieselbe  in  ihrer  speciellen  Anwendung  bei  phthisischen  Kehlkopf- 
processen  zu  besprechen  und  aufs  wärmste  zu  empfehlen. 

Ich  mache  die  Ausspülungen,  zu  denen  ich  mich  nur  warmer 
Kochsalzlösungen  bediene,  nicht  von  der  Mundhöhle  aus,  sondern 
leite  den  Wasserstrom  durch  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum 
herab  auf  den  Kehlkopf  ei  ngang,  unter  Umständen  auch  in  die  Kehl- 
kopfhöhle hinein.  Abgesehen  davon,  dass  es  auch  in  den  obersten 
Luftwegen  bei  Phthisikern  gerade  genug  pathologischen  Secretes 
zu  entfernen  gilt,  lege  ich  Werth  darauf,  den  Wasserstrom,  der  an 
den  Pharynxwänden  herabrieselt,  aus  einer  gewissen  Höhe  auf  den 
Kehlkopf  einwirken  zu  lassen.  Der  warmen  Salzlösung  aber  kommt 
eine  mächtige  Wirkung  zu  auf  die  Lösung  der  theils  trockenen, 
theils  zähen  schleimig-eiterigen  Secretmasse,  die  sich  um  den  Kehl- 
kopfeingang und  im  Kehlkopfinnem,  an  der  liinteren  Commissur, 
an  den  Taschen-  und  Stimmbändern,  ja  über  diese  hinaus  in  der 
Trachea  und  den  Brochien  angesammelt.  Gleichzeitig  aber  wird 
ein  so  wirkungsvoller  Expectorationsreiz  erzeugt,  dass  Massen  ent- 
leert werden,  deren  Entfernung  auf  eine  andere  Weise  kaum  ge- 
lingen dürfte.  Durch  den  momentan  erfolgenden  stärkeren  Husten 
darf  man  sich  nicht  abschrecken  lassen,  derselbe  wird  durch  die 
sofort  erfolgende  grosse  Euphorie  des  Patienten  reichlich  gelohnt 

Schon  in  diagnostischer  Hinsicht  hat  eine  solch'  kräftige  Be- 
rieselung und  Ausspülung  des  Kehlkopfes  einen  grossen  Werth. 
Wie  oft  kommt  es  vor,  dass  bei  der  ersten  Spiegelung  das  Unter- 
suchungsobject  durch  massig  angehäuftes  Secret  mehr  oder  minder 
verdeckt  und  nur  schwer  ein  klares,  reines  Kehlkopf bild  ge- 
wonnen wird.  Das  ändert  sich  sofort  nach  geschehener  Ausspülung. 
Man  hat  nun  auf  einmal  ein  klares,  schönes  Kehlkopfbild  vor  sich, 
und  auch  der  Patient,  dem  mit  dem  vorher  anhaftenden  Secret  der 
lästige  Hustenreiz  genommen  ist,  ist  leichter  und  ausgiebiger  zu  unter- 
suchen. Ist  einmal  diese  Reinigung  des  Kehlkopf  bildes  erzielt,  wird 
man  auch  viel  leichter  für  weiter  vorzunehmende  Eingriffe  sich 
entscheiden  können.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  wird  man  schon 
sehr  bald  die  Freude  haben,  wahrzunehmen,  dass  man  von  weitei-en 
Eingriffen  und  Manipulationen  absehen  kann  und  dass  die  patho- 
logischen Kehlkopfprocesse  eine  gewisse  Tendenz  zur  Heilung  zeigen. 

Es  muss  unbedingt  daran  festgehalten  werden,  dass  das  von 
der  krankhaft  veränderten  Schleimhaut  gelieferte  Secret,  wenn  es 
haftet  und  nicht  entfernt  wird,  wiederum  als  krankmachender  Reiz 
auf  die  Schleimhaut  wirkt,  und  somit  ein  circulus  vitiosus  entsteht, 
dessen  schädliche  Wirkung  nur  durch  immer  wiederholte  Abspülung 
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des  Secretes  vermieden  wird.  Wird  letzteres  jedoch  mit  einiger 
Conseqnenz,  anfangs  vielleicht  täglich,  später  in  angemessenen 
Pausen  wiederholt,  so  gelingt  es  nicht  selten,  auch  oft  bereits  recht 
tiefgreifende  Gewebsveränderungen  durch  diese  einfache  Procedur 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Es  kann  nun  ohne  Zweifel  mit  einigem  Hechte  der  Einwand 
gemacht  werden,  dass  nicht  alle  Eehlkopfgeschwüre  bei  Tuberkulösen 
auch  tuberkulöse  Ulcera  sein  müssten,  es  mag  richtig  sein,  dass 
manche  derselben  noch  nicht  bacillär  inficirt,  sondern  lediglich 
Arrosionsgeschwüre  sind.  In  der  Praxis  ist  eine  solche  DiflFerenzirung 
vollkommen  gleichgiltig,  auch  ist  das  Aussehen  häufig  derartig,  dass 
auch  ohne  jedesmaligen  Nachweis  von  Bacillen  die  tuberkulöse  Natur 
der  Geschwüre  ausser  allem  Zweifel  steht.  Die  Behandlung  muss 
bei  allen  die  gleiche  sein.  Und  auch  solche,  unzweifelhaft  tuber- 
kulöse Geschwüre  können  bei  regelmässiger  Abspülung  ohne  weitere 
locale  Eingriffe,  bei  nur  sonst  einigermassen  günstigen  Verhältnissen 
und  vernünftigem  Regime,  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Statt  vieler  Krankengeschichten,  womit  diese  kurze  Arbeit  nicht 
belastet  werden  soll,  nur  eine,  die  im  Ganzen  als  typisch  tür  diese 
Behandlungsmethode  gelten  kann: 

Im  October  1897  consultirte  mich  Herr  A.  M.,  37  Jahr  alt,  Elfen- 
beinmaler,  verheirathet.  Derselbe,  ein  kleiner,  höchst  gracil  gebauter 
und  anämisch  aussehender  Mann  mit  heiserer  Stimme,  ist  von  Haus  aus 
phthisisch  belastet.  Seine  Mutter  lebt  noch  in  hohem  Alter,  aber  Vater 
und  mehrere  Geschwister  scheinen  phthisisch  zu  Grund  gegangen  zu  sein. 
Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  eine  vollkommene  Hepatisation 
der  rechten  Lunge  von  oben  bis  unten,  während  die  linke  noch  frei  ist. 
Im  Kehlkopf  ein  grosses  Ulcus  der  hinteren  Commissur,  von  dem  aus 
eine  papilläre  Granulationsgeschwulst  zapfenförmig  zwischen  die  Stimm- 
bänder sich  beim  Phoniren  hineinzwängt.  Die  Stimmbänder  selbst  sind 
noch  intact,  das  Secret  nur  sehr  gering. 

Hier  lag  es  sehr  nahe,  die  zapfenförmige  Wucherung  mit  der  Gurette 
zu  entfernen  und  das  curettirte  Ulcus  mit  Milchsäure  weiter  zu  be- 
iiandeln.  Aus  bestimmten  Gründen  entschloss  ich  mich  auch  hier,  mit 
dem  operativen  Eingriff  noch  zu  warten,  und  statt  dessen  meine  schon 
oft  bewährte  Methode  der  Ausspülung  zu  versuchen,  die  dann  auch  in 
überraschender  Weise  zum  Ziele  führte.  Die  Granulationsgeschwulst 
wurde  von  Tag  zu  Tag,  von  Woche  zu  Woche  kleiner,  sie  schrumpfte 
ein,  bis  endlich  ein  flacher  Geschwürsgrund  mit  glatten,  nicht  aufge- 
worfenen Rändern  übrig  blieb,  dessen  vollständige  Vernarbung  bald  er- 
folgte, unterstützt  schliesslich  noch  durch  einige  leichte  Betupfungen  mit 
Lapisin-Sttbstanz. 

Der  Mann  lebt  heute  noch  bei  relativ  recht  gutem  Wohlbefinden 
und  bei  ununterbrochener  Erwerbsfahigkeit  mit  Ausnahme  einiger  Wochen, 


76  in.  Heller 

die  er  vorigen  Sommer  an  einem  Luftkurorte  zubrachte.  Die  vollkommene 
rechtsseitige  Limgenverdichtung  besteht  noch  unverändert  fort,  ohne  dass 
es  merkwürdigerweise  zu  einer  Erweichung  und  eiterigen  Schmelzung  des 
Lungengewebes  gekommen  wäre. 

So  günstigen  Verlauf  zeigen  selbstverständlich  nicht  alle  Fälle. 
In  sehr  vielen  ist  der  Prozess  schon  bei  Beginn  der  Behandlung 
zu  weit  vorgeschritten,  als  dass  noch  durch  irgend  eine  Me- 
thode eine  Heilung  erzielt  werden  könnte.  Aber  selbst  in  solchen 
Fällen  —  und  damit  komme  ich  auf  das  oben  von  mir  aufgestellte 
Postulat  zurück  —  kann  die  Methode  einen  erheblichen  palliativen 
Dienst  erweisen.  Eines  der  schlimmsten  und  am  schwierigsten  zu 
bekämpfenden  Symptome  der  Kehlkopftuberkulose  ist  die  Dysphagie, 
die  meist  durch  Perichondritis  bedingt  ist.  Eisschlucken  und  Cocaini- 
sirung  sind  recht  unzureichende  und  selten  befriedigende  Mittel, 
während  lauwarme  Ausspülungen  des  Halses  recht  wohlthätige 
Empfindung  und  Erleichterung,  des  Schluckvermögens  herbeiführen. 
Unter  Umständen  combinirt  man  verschiedene  Methoden,  lässt  aber 
unter  allen  Umständen  jedesmal  die  Ausspülung  mit  einer  warmen 
Kochsalzlösung  vorhergehen,  und  man  wird  sich  in  den  meisten 
Fällen  überzeugen,  dass  weitere  Maassnahmen  nicht  mehr  nöthig  sind. 

An  Einfachheit  und  leichter  Ausführbarkeit  lässt  die  Methode 
sicher  nichts  zu  wünschen  übrig.  Sie  hat  aber  auch  den  weiteren 
Vortheil,  dass  sich  die  Kranken  derselben  gerne  unterziehen,  da  sie 
nicht  schmerzhaft  ist  und  zum  mindesten  stets  das  Gefühl  sofortiger 
Erleichterung  zur  Folge  hat.  Während  bei  den  operativen  Ein- 
griffen im  engeren  Sinne,  dem  Curettiren,  Ausschneiden,  Aetzen 
u.  s.  w.  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  die  Patienten  aus  Furcht 
vor  weiteren  operativen  Eingriffen  einfach  ausbleiben,  lassen  sie  sich 
durch  das  mildere  Verfahren  der  Ausspülung  leicht  zu  einer  con- 
sequenten  örtlichen  Behandlung  bestimmen,  und  es  kann  auf  diese 
Weise  gelingen,  ein  erfreuliches  Heilresultat  zu  erzielen  oder  zum 
mindesten  den  Verlauf  der  Krankheit  erträglicher  zu  gestalten,  ins- 
besondere durch  Verminderung  der  Schlingbeschwerden  die  Nahrungs- 
aufnahme günstiger  zu  beeinflussen. 

Nur  andeutungsweise  sei  hier  eingefügt,  dass  nicht  nur  die 
Tuberkulose  der  oberen  Luftwege  durch  Ausspülungen  günstig  he- 
einflusst  wird,  dass  vielmehr  der  ganze  Verlauf  der  Erkrankung, 
auch  derjenige  der  Lunge  ein  anderer  zu  werden  scheint.  Es  ist 
bereits  oben  erwähnt,  dass  nicht  allein  die  Verflüssigung  des  Secrets, 
sondern  vor  Allem  auch  die  kräftige  Anregung  der  Expectoration 
die  heilsame  Folge  der  Ausspülungen  sei.  Die  expectorirende 
Wirkung  derselben  erstreckt  sich  aber  nicht  allein  auf  die  oberen 


Zur  örtlichen  Behandlung  der  Kehlkopftuherkulose.  77 

Luftwege,  vielmehr  auf  den  ganzen  Bronchialbaum  bis  in  die  feinsten 
Verästelungen  und  vor  Allem  auf  bereits  vorhandene  Cavernen. 
Diirch  die  gründliche  Entleerung  des  eiterigen  Inhaltes  derselben 
wird  der  septischen  Infection  des  Gesammtorganismus,  die  meist  das 
letzte  Stadium  der  Tuberkulose  kennzeichnet,  vorgebeugt. 

Wenn  eine  Heilung  oder  auch  nur  Besserung  des 
Lungenleidens  erreicht  werden  soll,  kann  es  nur  auf 
dem  Wege  geschehen,  dass  das  eiterig  schmelzende 
und  zerfallende  Lungengewebe  möglichst  gründlich 
eliminirt,  dass  es  aber  nicht  durch  die  vielfach  so  be- 
liebten Inhalationen  weiter  in  die  allenfalls  noch  ge- 
sunden Lungenparthien  durch  forcirte  Inspirations- 
bewegungen hereingezogen  wird. 

Als  zur  Zeit  der  überschwänglichen  Tuberkulinhoffnungen  am 
Anfang  der  90  er  Jahre  an  allen  Kliniken  und  Krankenhäusern  die 
bekannten  Versuchsreihen  mit  Feuereifer  gemacht  wurden,  da  kehrte 
in  allen  Berichten  eine  übereinstimmende  Beobachtung  wieder,  dass 
ausser  den  übrigen  Eeactionserscheinungen  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung uud  Verflüssigung  der  Sputa  eintrete,  und  auch  dies  war 
ein  Moment,  worauf  man  die  Hoffnung  einer  günstigen  Wirkung 
der  Tuberkulin  -  Injectionen  gründen  zu  dürfen  glaubte.  Auch  in 
der  Anstalt,  die  mir  als  Hausarzt  unterstellt  ist,  dem  Zellengefängnisse 
zu  Nürnberg,  in  welchem  während  eines  Zeitraumes  von  fünf  vollen 
Jahren  vielleicht  eine  der  grössten  Versuchsreihen  mit  Tuberkulin 
theils  zu  therapeutischen,  theils  zu  diagnostischen  Zwecken  ange- 
stellt wurde  —  die  Zahl  der  Einzelinjectionen  belief  sich  auf  mehr 
als  3000  —  auch  bei  diesem  grossen  Beobachtungsmaterial  w^ar 
diese  Vermehrung  des  Bronchialsecrets  eine  stereotype  Erscheinung. 
Meine  Erfahrung  hat  mich  aber  gelehrt,  dass  die  durch  Aus- 
spülungen erzielten  Secretentleeruugen  weitaus  ergiebiger  und 
müheloser  für  den  Patienten  erfolgen  und  längere  Zeit  nachhalten 
und  dass  hierdurch  eine  ganz  erhebliche  Erleichterung  des  Kranken, 
und  eine  Beseitigung  des  unproductiven  Hustens  erreicht  wird, 
mehr  als  durch  jede  andere  Anregung  der  Secretion. 

Man  wird  bei  derBehandlung  der  Tuberkulose  der 
Eespirationsorgane überhaupt  am  besten  fahren,  wenn 
m an  von  derErwägungsichleitenlässt,  dass  sie  eine  In- 
halationskrankheit dar  st  eilt,  deren  er steLocalisation 
in  den  oberen  Luft  wegen  statt  findet  undd  assalle  Hei  1- 
versuchedieTendenzhabenmüssen,dieKrankheitauch 
auf  demselben  Wege  wieder  aus  dem  Organismus  zu 


78  m«   Hblleb 

entfernen.  Mich  hat  meine  Erfahrung  gelehrt,  dass, 
wenn  man  consequent  an  dieser  Auffassung  festhält 
und  danach  sein  ärztliches  Handeln  richtet,  man  die 
relativ  günstigsten  Besultate  erzielt:  Heilung,  oder 
wenn  diese  nicht  mehr  möglich,  wenigstensBesserung 
und  Erhöhung  der  Euphorie  des  Kranken. 

Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  auf  das  Gebiet  der  Schwind- 
suchtsbehandlung im  Allgemeinen  erübrigt  mir  noch,  Einiges  über 
die  Technik  der  Ausspülungen,  die  ich  bereits  an  anderen  Orten 
wiederholt  geschildert,  die  aber  nach  meiner  üeberzeugung  noch 
nicht  die  ihr  gebührende  Würdigung  und  Beachtung  gefunden  haben, 
mitzutheilen : 

Bei  nicht  bettlägerigen  Patienten  wird  die  Procedur  am  besten 
so  ausgeführt,  dass  der  Patient  dem  Arzte  gegenübersitzt,  wie  bei 
Halsuntersuchungen  überhaupt.  Aber  auch  bei  bettlägerigen  Kranken 
lässt  sich  dieselbe  leicht  ausführen.  Der  Kopf  des  Patienten  wird 
zunächst  in  seiner  natürlichen  Haltung  belassen,  kann  aber  von 
der  freien  Hand  des  Arztes  nach  Bedürfniss  nach  vorne,  nach 
rückwärts  oder  seitlich  abgebeugt  werden.  Der  Patient  hält  sich 
selbst  eine  Schale,  aus  Glas  oder  emaillirtem  Eisenblech,  oder  sonst 
ein  passendes  Gefäss  unter  das  Kinn,  und  öffnet  etwas  den  Mund, 
um  das  Entstehen  eines  intraoralen  oder  intrapharyngealen  Druckes 
zu  vermeiden.  Der  kleine  Ballon  aus  rothem  Kautschuk,  dessen 
Ausflussschnabel  ich  dahin  modiiicirt  habe,  dass  ich  ihn  nur  ganz  kurz 
anfertigen  lasse,  wird  nun  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Ansaugen 
mit  warmer  Kochsalzlösung,  deren  Temperatur  und  Salzgehalt  man 
nach  Belieben  und  Bedürfniss  nehmen  kann,  in  die  eine  Nasen- 
öffnung gesteckt  und  mit  langsamem,  sanftem  Druck  entleert  Der 
Salzwasserstrom  wird  zum  Theil  an  der  anderen  NasenöiFhung  zum 
Vorschein  kommen  und  in  die  vorgehaltene  Schale  fliessen,  zum 
Theil  aber  an  der  hinteren  Kachenwand  nach  abwärts  fliessen  bis 
zum  Kehlkopfeingang  und  darüber  hinaus,  und  alsbald  werden  sich 
recht  erhebliche  Schleimmassen  theils  mit,  theils  auch  ohne  Husten 
per  OS  entleeren,  den  Schleim  theils  mehr  in  flüssigem,  gelöstem 
Zustand,  theils  auch  in  recht  compacten  eitrig-schleimigen  Klumpen. 
Warme  Salzlösung  ist  offenbar  das  einzig  richtige  Lösungsmittel 
für  mucin-  und  eiterhaltige  Absonderungen.  Ich  wenigstens  wüsste 
kein  besseres  und  zugleich  unschädlicheres.  Zum  Zwecke  einer 
einmaligen  Ausspülungssitzung  genügt  es  bei  Erwachsenen  meist, 
durch  jede  Nasenseite  3—4  solch  kleiner  Gummiballons  zu  entleeren. 
Damit  sind  die  oberen  Luftwege  meist  vollständig  gereinigt,  was 
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von  den  Kranken  gewöhnlich  durch  einen  Ausdruck  des  Wohl- 
behagens beantwortet  wird.  Der  ausgespülte  Unrath,  der  in  reich- 
lichem Wasser  suspendirt  ist,  wird  in  ein  nebenstehendes  grösseres  Gefass 
gegossen  und  ist  in  diesem  suspendirten  Zustand  vollkommen  unschäd- 
lich, und  auch  vor  einem  etwa  ins  Gesicht  sich  verirrenden  „infectiösen 
Tröpfchen^   darf  man  als  Arzt  sich  nicht  allzu  ängstlich  fürchten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  einen  Einwand  zu  sprechen 
kommen,  der  gegen  die  Methode  der  Ausspülung  der  oberen  Luft- 
wege von  mancher  Seite  in's  Treffen  geführt  wird.  Die  Gefahr  des 
Eindringens  von  Flüssigkeit  in  die  Tuba  und  als  Folge  davon  das 
Entstehen  von  Otitiden  wird  mit  grellen  Farben  gemalt.  Ich  muss 
gestehen,  dass  mir  dieser  Fall  in  meiner  langen  Praxis  und  bei  den 
vielen  Tausenden  von  Ausspülungen,  die  ich  gemacht  habe,  niemals 
vorgekommen  ist.  Abgesehen  davon,  dass  ich  absolut  keine  Gefahr 
darin  sehen  würde,  wenn  etwas  sterile  Kochsalzlösung  in  den  An- 
fangstheil  der  Tuba  hineingeriethe,  wird  dies  bei  genauer  Befolgung 
meiner  Methode  mit  all'  ihren  Cautelen  überhaupt  gar  nicht  vor- 
kommen. Bei  dem  geringen  auszuübenden  Druck,  den  man  ja  voll- 
ständig in  der  Gewalt  seiner  Finger  hat  und  den  man  eben  nicht 
unvernünftig  steigern  darf,  ist  es  ganz  unei*findlich,  wie  die  Flüssig- 
keit nebenhinaus  in  die  Tuba  gelangen  sollte.  Dies  wäre  nur  denk- 
bar, wenn  Mund  und  Nase  fest  verschlossen  wären  und  der  Patient 
dabei  pressen  würde,  wie  es  Viele  beim  Schneuzen  ihrer  Nase 
machen,  worüber  man  allerdings  die  geeignete  Belehrung  niemals 
unterlassen  darf,  oder  wenn  man  ungeeigneter  Instrumente,  wie  der 
leider  noch  immer  viel  zu  sehr  im  Gebrauche  der  Laien  befindlichen 
Weber'schen  Nasendouche  oder  ähnlicher  Dinge  sich  bedient,  vor 
der  dringend  zu  warnen  ich  auch  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  ver- 
säumen will.  Wird  die  Cautele  des  Mundöffnens  beobachtet,  so 
fliesst  das  Wasser  einfach  an  der  hinteren  und  seitlichen  ßachen- 
wand  herab  bis  zum  Kehlkopfeingang.  Man  fordere  sogar  den 
Patienten  zu  regelmässigem  Atbmen  auf,  was  ganz  gut  gelingt  und 
jeder  Patient  leicht  lernt.  K(HBflit  dabei  etwas  warme  Salzlösung 
in  die  Kehlkopfhöhle  hinein,  um  so  besser.  Es  wird  dann  die  be- 
absichtigte Expectoration  eine  um  so  kräftigere  und  ausgiebigere  sein. 

Nach  air  dem  Vorhergesagten  kann  ich  diese  einfache,  schonende 
und  äusserst  wirksame  Methode  der  Reinigung  der  oberen  Luftwege 
allen  Denen  aufs  Wärmste  anempfehlen,  denen  die  Detailbehand- 
lung Tuberkulöser  und  namentlich  Kehlkopftuberkulöser  als  alltäg- 
liche Aufgabe  und  Geduldsprobe  zufallt. 


IV. 

Ueber  AnsgleichungSYorgänge  in  Krankheiten. 

Von 

Prof.  Dr^  W.  Leube, 

Director  der  medicinischen  Kinik  in  Würzborg. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  Erlangen  vom  Frühjahr  1668  bis  Herbst  1872. 

Bekanntlich  verfügt  der  Körper  über  eine  sehr  ausgedehnte 
Ausgleichungsfähigkeit,  die  ihm  die  Möglichkeit  gewährt,  in  Fällen, 
in  welchen  ein  Organ  krank  oder  leistungsunlähig  geworden  ist, 
den  durch  die  Krankheit  entstandenen  Schaden  ganz  oder  theil- 
weise  zu  reguliren.    Es  geschieht  dies  in  verschiedenster  Weise: 

I.  Dadurch,  dass  in  dem  kranken  Organ  gesund  ge- 
bliebene Theile  mit  Steigerung  ihrer  Function 
arbeiten  oder  dass  bei  paarig  vorhandenen  Organen,  wie  bei  den 
Nieren,  das  gesund  gebliebene  Organ  die  Arbeit  des 
krank  gewordenen  oder  ausgeschalteten  ganz  über- 
nimmt und  so  das  normale  Maass  der  Leistung  vollständig  oder 
wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  Stande  kommt. 

IL  Durch  Inanspruchnahme  der  Thätigkeit  von 
Organen,  deren  Function  sich  im  Grossen  und  Ganzen 
in  der  gleichen  Richtung  wie  die  des  kranken  bewegt 
und  dementsprechend  einigermaassen  ähnliche  Arbeitsproducte  liefert, 
die  einen  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Function  bieten  können. 
Solche  reciprokthätigen,  der  gegenseitigen  Vicariirung  fähigen  Or- 
gane sind  speciell  die  Haut  und  Nieren,  der  Magen  und 
Darm,  die  blutbildenden  Organe:  Milz  und  Lymphdrüsen. 

IIL  Dadurch,  dass  durch  die  stärkere  Thätigkeit  gewisser  ge- 
sund gebliebener  Organe,  die  nicht  in  derselben  Richtung 
wie  das  krank  gewordene  Organ  arbeiten,  die  Krank- 
heitsstoife  und  -producte  aus  dem  Körper  herausgeschafft  werden. 
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I. 

Die  erste  Art  der  Ausgleichung  wird  ganz  gewöhnlich  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  beobachtet.  Das  Zustandekommen  und  Ver- 
halten dieses  Regulirungsmodus  ist  vielfach  stndirt  und  in  seinen 
Details  so  genau  festgestellt,  dass  es  genügen  dürfte,  an  Einzelnes 
kurz  zu  erinnern. 

Ein  besonders  prägnantes  Beispiel  dieser  Kategorie  von  Aus- 
gleichungsvorgängen ist  bekanntlich  die  Hypertrophie  der 
Herzmuskulatur  bei  Erkrankungen  des  Herzens,  speciell 
bei  Stenose  der  Ostien.  Indem  der  Herzmuskel  durch  die  stärkeren 
Füllungen  der  Herzhöhlen  in  Folge  des  die  Entleerung  der  letzteren 
hindernden  Klappenfehlers  gereizt  wird  und  sich  den  höheren  Arbeits- 
ansprüchen accomodirt,  wird  er  mit  der  längeren  Dauer  der  ge- 
steigerten Arbeit  hypertrophisch  und  fähig,  die  Erschwerung  der 
Cüculation  auszugleichen.  Diese  Compensation  hat  zur  Folge,  dass 
trotz  der  mit  dem  Herzfehler  nothwendig  verbundenen  Störung  im 
Blutumlauf  keine  Stauungserscheinungen  sich  einstellen  und  das 
Resultat  der  Arbeit  des  Herzens  lange  Zeit  dem  der  Function  des 
normalen  Herzens  mehr  oder  weniger  vollständig  gleichkommt. 
Aehnliches  sehen  wir  bei  den  Stenosen  des  Pylorus,  des 
Darms  etc.  Ich  erinnere  femer  an  die  wenigstens  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  ausgleichenden  Hypertrophien  von  Muskelfasern  bei 
der  progressiven  Muskeldystrophie.  Ein  weiteres  Paradigma  von 
ausgleichender  compensatorischer  Arbeit  eines  kranken  Organs  ist 
die  Metamorphose  des  gelben  Knochenmarks  in  rothes 
bei  Zuständen  von  Anämie.  Sobald  sich  ein  Mangel  an  Ery- 
throcyten  in  gesteigertem  Maasse  geltend  macht,  breitet  sich  die 
medulläre  Blutbildung  auf  weite  Knochengebiete  aus  im  Gegensatz 
zum  normalen  Verhalten,  wo  dieselbe  sich  fast  nur  auf  die  platten 
Knochen  beschränkt.  Da  man  diese  Verbreitung  des  rothen  Knochen- 
marks auch  willkürlich  experimentell  bei  Thieren  durch  künstlich 
herbeigeführte  Blutverluste  erzeugen  kann  und  in  dem  dabei  neu- 
gebildeten rothen  Mark  sich  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  finden, 
so  ist  an  der  reparatorischen  Bedeutung  dieser  Knochenmarksmeta- 
morphosen für  die  Blutbildung  wohl  nicht  zu  zweifeln  und  man  darf 
darin  das  Bestreben  des  Organismus  erblicken,  zum  Zweck  der  Aus- 
gleichung die  Heerde  der  Blutbildung  zu  vermelireu. 

II. 

Nicht  weniger  wichtig  ist  die  zweite  Art  der  Ausgleichung 
krankhafter   Vorgänge  —  das  Vicariirungsvermö'gen  ein- 
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zelner  ähnlich  functionirender  Organe.  Ich  möchte  diesem 
Vicariirnngsvermögen  eine  eingehendere  Besprechung  widmen,  weil  ich 
glaube,  dass  dasselbe  bis  jetzt  noch  nicht  genug  gew&rdigt  ist,  während 
doch  von  vornherein  erwartet  werden  darf,  dass  in  Krankheiten  dm^h 
die  Anregung  vicarürend  arbeitender  Organe  das  krank  gewordene 
Organ  geschont  und  der  durch  den  Ausfall  seiner  Thätigkeit  er- 
wachsende Schaden  ganz  oder  theilweise  ausgeglichen  werden  kann. 
Es  kommen  hier  in  Betracht:  die  Haut  und  Nieren,  Magen 
und  Darm,  Milz  und  Lymphdrüsen. 

Wir  beginnen  mit  zwei  Organen,  die  in  anatomischer  und 
physiologischer  Beziehung  unzweifelhafte  Aehnlichkeit  besitzen. 
Haut  und  Nieren. 

1.  Das  yicariirang8vermogen  der  Haut  und  Nieren. 

Die  Arterien  der  Haut  umspinnen  als  korbartige  Geflechte  die 
Knäueldrüsen }  ihre  Anordnung  macht  es  von  vornherein  wahrschein- 
lich, dass  sie  zur  Filtration  der  Blutflüssigkeit  dienen;  ihr  Prodact 
ist  der  Schweiss.  Derselbe  stellt  aber,  wie  der  Harn,  nicht  ein 
einfaches  Filtrat,  sondern  ein  durch  die  specifische  Thätigkeit  der 
Drnsenzellen  modificirtes  Secret  dar.  Er  enthält  Wasser,  dessen 
Menge  ähnlich  wie  bei  der  Niere  nach  reichlichem  Trinken  zunimmt, 
anorganische  Salze  und  verschiedene  organische  Stoffe,  darunter 
auch  Harnsäure*)  und  Harnstoff.-)  Letzterer  wird,  wie  in 
einzelnen  Fällen  sicher  constatirt  wurde'),  unter  Umständen  so 
massenhaft  abgeschieden,  dass  er  rein  krystallinisch  auf  der  Haut 
erscheint  (unter  anderem  auch  in  einem  Fall  auf  der  Erlanger 
Klinik ^)  in  den  60er  Jahren  aus  der  Zeit  der  Direction  v.  Ziemsse n's). 

Um  den  Antagonismus  der  Harn-  und  Schweisssecretion  zn 
Studiren,  machte  ich  im  Jahre  1870  eine  Reihe  von  Versuchen  wäh- 
rend meiner  Assistentenzeit  auf  der  Erlanger  Klinik.  Es  war  dies 
eine  unvergesslich  schöne  Zeit  meines  Lebens,  an  die  ich  mit  grossem 
Vergnügen  und  in  nie  erlöschender  Dankbarkeit  für  die  Beleh- 
rung und  Anregung,  die  mir  damals  durch  Ziemssen  in  so  reichem 
Maasse  zu  Theil  wurde,  zurückdenke!  Das  Ergebnis  der  Ver- 
suche war,  dass  bei  einem  im  Stickstoffgleichgewicht  beflndlichen 


1)  Tischborn  Lancet,  October  1887.    Virchow,  Hirsch's  Jahresber.  L  127, 

2)  Schottin,  1851  Archiv  für  physiol.  Heilkunde  Jahrg.  XI. 

3)  Fiedler^  Dissert.  Leipzig  1854. —  Hirschsprung»  Gaz.  des höpitaax 
1865,  —  von  Kaup  u.  Jürgensen,  Deutsches  Arch.  für  kl.  Medic.  Bd.  VI. 
S.  55.   1869.  -Deininger,  ibid.   Bd.  VII.    S.  587.   1869. 
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Menschen  durch  starke  Diaphorese  die  Harnstoffans- 
scheidung  im  Urin  abnahm  (so  dass  das  Hamsto£fdeficit  im 
Urin  ca.  2  gr  betrug)  und  dass  sich  der  im  Urin  fehlende  Stick* 
Stoff  bis  zur  Hälfte  im  Schweiss  wiederfand.  Nach  diesen  That- 
Sachen  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Hautsecretion,  sobald 
sie  stärker  angespornt  wird,  für  die  Nierenthätigkeit  eintreten  kann. 
Wie  allgemein  bekannt  ist,  nimmt  bei  starkem  Schwitzen  die  Harn* 
wasserabscheidung  ab  und  umgekehrt,  und  diese  gegenseitige 
Beeinflussung  der  Haut-  und  Nierenthätigkeit  wird  durch  die  be- 
kannten Experimente  Eol.  Müller's^)  bestätigt,  nach  welchen  die 
Anwendung  von  Kälte  auf  die  Haut  die  Hammenge  auf  die  Hälfte 
reducirt,  während  die  Application  von  Hitze  das  entgegengesetzte 
Besultat  zur  Folge  hat.  Endlich  sei  erwähnt,  dass  im  Schweisse 
kranker  und  gesunder  Menschen  geringe  Mengen  (ca.  0,03%)  von 
E  i  w  e  i  s  s ,  speciell  Serumalbumin,  abgesondert  werden.  ^) 

Nach  alledem  ist  ein  gewisses  Reciprocitätsverhältniss  zwischen 
Haut-  und  Nierenthätigkeit  nicht  zu  leugnen,  und  es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dasselbe  zu  therapeutischen  Zwecken  bei  der  Behand- 
lung der  Nierenkrankheiten  wird  benutzt  werden  können.  Es  ge- 
geschieht dies  auch  thatsächlich  vielfach  in  der  Therapie  der 
Nephritis,  indem  durch  eine  energische  Diaphorese,  die  im  Ver- 
lauf dieser  Krankheit  auftretenden  Hydropsien  zur  Aufsaugung  ge- 
bracht werden  können.  Da  neuerdings  als  Hauptursache  des  Zu- 
standekommens der  Wassersucht  bei  der  Nephritis  die  „seröse  Pleth- 
ora'', d.  h.  die  Wasseiretention  im  Blute  in  Folge  der  mangelhaften 
Ausscheidung  von  Wasser  in  den  kranken  Nieren  gilt,  so  leuchtet 
das  Bationelle  einer  stärkeren  Inanspruchnahme  der  die  Nieren- 
function  theilweise  ersetzenden,  das  Wasser  aus  dem  Blute  direct 
abAhrenden  Schweisssecretion  ohne  Weiteres  ein.  Thatsächlich  hat 
auch  die  Diaphorese  bei  Hydrops  der  Körperhöhlen  einen 
sehr  günstigen,  die  damit  verbundenen  Gefahren  direct  beseitigenden, 
zuweilen  sogar  lebensrettenden  Erfolg.  Dagegen  erscheint  die  Be- 
handlung des  Oedems  der  Haut  mittelst  Schwitzcuren  weniger 
rationell,  obgleich  dieselbe  in  der  Praxis  allgemein  üblich  ist. 

Denn  mit  der  forcirten  Diaphorese  geht  zwar  viel  Wasser,  aber 
unverhältnissmässig  wenig  organisches  speciell  stickstoffhaltiges 
Material  ab,  das  in  den  Perioden  schlechter  Stickstoffelimination 
durch  die  Nieren  seinerzeit  in  der  ödematösen  Haut  deponirt  wurde. 
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Die  Folge  davon  ist,  dass  zwar  der  Umfang  der  ödematösen  Körper- 
theile  durch  methodische  diaphoretische  Proceduren  beträchtlich  ab- 
nimmt, die  in  der  Haut  zurückbleibenden  Flüssigkeitsmengen  da- 
gegen reicher  an  excrementiellen  Stoffen  werden.  Wird  nun  die 
nach  den  Schwitzcuren  eintretende  stärkere  Concentration  des  Blutes 
wieder  ausgeglichen,  so  treten  eventuell  jene  StoflFe  in  das  Blut 
isurück  und  können  zur  Intoxication  des  Organismus  fühlten.  In  der 
That  ist  von  mir  und  Anderen  die  Beobachtung  gemacht  worden, 
dass  ein  urämischer  Anfall  sich  unmittelbar  an  eine  energische  Dia- 
phorese  anschloss.  Glücklicherweise  ist  dies  aber  nicht  häufig  der 
Fall,  kommt  offenbar  nur  dann  vor,  wenn  die  Zeit,  in  der  die 
Schwitzprocedur  angestellt  wurde,  einer  Periode  der  Nierensecretion 
entspricht,  in  welcher  die  Elimination  zur  Auszuscheidnng  be- 
stimmter Stoffe  zufällig  auf  ein  geringes  Maass  heruntergediückt  ist. 

Da  wir.  aber  nie  ganz  sicher  wissen  können,  ob  im  einzelnen 
Falle  gerade  eine  Zeit  guter  oder  eine  Periode  schlechter  Stick- 
.stoffelimination,  die  erfahrungsgemäss  schroff  miteinander  abwechseln, 
vorliegt,  so  ist  auch  nie  sicher  die  mit  einer  forcirten  Diaphorese 
eventuell  verbundene  Gefahr  von  vornherein  auszuschliessen.  Man 
sollte  daher,  meiner  Ansicht  nach,  von  den  so  be- 
Jiebten  energischen  Schwitzcuren  bei  der  Behand- 
jung des  nephritischen  Anasarcas,  wenigstens  der 
Jiöheren  Grade  desselben,  mehr  und  mehr  absehen. 
JWir  haben  dazu  um  so  mehr  Veranlassung,  als  wir  in  die  Scari- 
fication  und  Drainirung  der  Haut  durch  Punctionen  mit  Capillar- 
troicats,  um  deren  Einführung  in  die  Therapie  und  Technik  sich 
.V.  Z  i  e  m  s  s  e  n  ^)  ein  besonderes  Verdienst  erworben  hat,  ein  Mittel 
besitzen,  mit  Vermeidung  jener  Intoxicationsgefahr  das  lästige  Ana- 
sarca  ebenso  rasch  und  vollständig  zu  beseitigen,  als  durch  ein 
forcirtes  diaphoretisches  Verfahren. 

Anders  liegt  die  Indication,  wenn  die  Haut  der  Nephritis- 
kranken  gar  nicht  oder,  nur  unbedeutend  ödematös  ist 
Hier  kann  man  durch  Anspomung  der  Hautthätigkeit  ohne  Gefahr 
die  kranke  Niere,  die  nur  schwierig  und  unvollständig  arbeitet, 
•in  ihrer  Function  in  Bezug  auf  die  Abscheidung  der  specifischen 
Hambestandtheile  entlasten  und  damit  die  Ausheilung  des  kranken 
Organs  erleichtern.  Um  die  Ausscheidung  der  excrementiellen 
Stoffe  zu  befördern,  hat  der  Patient  während  und  nach  dem 
Act  der  Diaphorese  entsprechend  Wasser  zu  trinken.     Die  letzt- 

• 
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genannte  Indication,  die  Entlastung  des  kranken  Organs  ist  fiber^ 
haupt  ein  principiell  hochwichtiger  therapeutischer  Gesichtspunkt, 
dem,  wenn  irgend  möglich,  Rechnung  getragen  werden  muss.  Und 
in  dieiser  Richtung  ist  auch  von  einer  regelmässigen  Unterhaltung 
der  Diaphorese  bei  der  Behandlung  der  Nephritis  Gutes  zu  erwarten; 
Ich  lasse  daher  meine  Nephritiskranken,  wenn  es  sich  nicht  um 
solche  mit  starkem  Anasarca  handelt,  regelmässig  2—4  Mal  in  def 
Woche  warme  Bäder  von  35— 40^  nehmen  und  nach  dem  Bade 
leicht  nachschwitzen.  Ich  bezwecke  damit,  die  Fähigkeit  der  Haut, 
Schweiss  abzusondern,  flott  zu  erhalten.  Es  kann  dies  auch  durch 
trockene  Frottirungen  der  Haut  erreicht  werden,  indem  hier« 
durch  eine  bessere  Blutversorgung  und  gesteigerte  Function  der 
Haut  erzielt  wird. 

Neben  der  Benützung  der  Haut  als  eines  die  Nierenfunction 
theilweise  ersetzenden  Organs  kommt  die  Benätzung  anderer  Organe,- 
um  die  Ausfuhr  von  Wasser  und  Harnstoff  nach  aussen  statt  durch 
die  Nieren  zu  erzwingen,  bei  der  Behandlung  der  Nephritis  nur  in 
imtergeordnetem  Maasse  in  Betracht,  so  die  gesteigerte  Thätigkeit' 
der  Speicheldrüsen,  der  Bronchialschleimhaut  und  des 
Magens  und  Darmcanals. 

Das  wenige,  was  in  dieser  Beziehung  festgestellt  ist,  soll  hier 
anhangsweise  kurz  angeführt  weisen. 

Von  den  Speicheldrüsen  und  der  Bronchialschleim- 
haut werden  jedenfalls  nur  selten  nennenswerthe  Mengen  von 
Harnstoffen  abgeschieden.  Fleischer^)  constalirte  allerdings  in 
einem  Falle  von  Urämie  eine  Entleerung  von  2  gr  (!)  HarnstoflT 
mit  dem  Sputum,  und  bei  der  Untersuchung  des  Speichels  von 
Nephritikem  fand  er  in  demselben  in  nicht  weniger  als  84  %  der 
Fälle  kleine  Mengen  von  Harnstoff  (max.  0,3  —  0,4  gr  pro  die), 
Beobachtungen,  die  zweifellos  höchst  interessant  sind  und  jedenfalls 
soviel  beweisen,  dass  auch  die  Speicheldrüsen  in  Fällen  derNoth  die 
Function  der  Nieren  theilweise  zu  übernehmen  im  Stande  sind. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  vielleicht  auch  künftighin  die 
Ptyalise  (s.  u.)  mit  gleichzeitigem  Trinken  von  Wasser  in  der 
Therapie  der  Nephritis  zu  verwerthen. 

Allgemein  angenommen  ist,  dass  der  Nephritiker  mit  Erbrechen 
und  in  den  Fäces  Harnstoffe  aus  dem  Körper  entfernen  könne.  In- 
dessen ist  die  für  die  Nieren  eintretende  vicariirende  Function  des 
Magens  und  Darms  jedenfalls  eine  nur  sehr  beschränkte,  offenbar  in  der 
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natärlichenSecretionsfähigkeit  dieser  Organe  für  dieHamstoffe  weniger 
begründet,  als  dies  bei  der  Schweiss-  und  Speichelsecretion  der 
Fall  ist.  Zweifellos  ist,  dass  beim  Bestehen  reichlicher,  dünnflüssiger 
Diarrhöen  weniger  Urin  abgeschieden  wird  und  umgekehrt;  aber 
pb  im  ersteren  Fall  auch  mehr  und  unter  den  entgegengesetzten 
Verhältnissen  weniger  Harnstoffe  mit  den  Excrementen  ausgeführt 
werden,  ist  bis  jetzt  nicht  sicher  entschieden« 

Die  Annahme,  dass  im  Verlaufe  der  Urämie  Harnstoff  in  dem 
Magen  ausgeschieden  werde  und  dadurch  eine  Entgiftung  des 
Körpers  stattfinden  könne,  wird  durch  die  Untersuchungsresultate 
verschiedener  Forscher  gestützt.  Ich  erwähne  von  den  älteren 
Befunden  die  von  Marchand,*)  Cl.  Bernard  und  Barreswil,-) 
von  neueren  die  von  Colasanti,*)  der  in  den  von  Urämischen  er- 
brochenen Massen  nicht  nur  Harnstoff,  sondern  auch  Kreatinin,  Harn- 
säure und  Phosphate  fand.  Indessen  konnte  Fleischer  (L  c),  dessen 
Untersuchungen  über  die  Excretion  von  Harnstoffen  bei  Nephritis  sich 
durch  besondere  Genauigkeit  auszeichnen,  in  den  einige  Stunden  vor  dem 
Tod  erbrochenen  Massen  keinen  Harnstoff  nachweisen.  Und  eben 
$0  wenig  gelang  es  mir  und  meinen  Schülern,  bei  den  auf  meiner 
Klinik  während  der  Zeit  ausgesprochener  Urämie  ausgeführten 
Ausspülungen  des  Magens  jemals  Harnstoff  in  der  Spülflüssigkeit 
aufzufinden.  Jedenfalls  darf,  wie  ich  glaube,  nicht  mit  der  Aus- 
scheidung der  Harnstoffe  auf  die  Magenschleimhaut  als  mit  einem 
häufigen  oder  gar  regelmässigen  Ereigniss  im  Verlaufe  der  Urämie 
gerechnet  werden,  und  ebensowenig  kann  der  gelegentliche  Befund 
von  Harnstoff  im  Erbrochenen  als  Beweis  für  den  therapeutischen 
Werth  von  Magenausspülungen  bei  Urämischen  angesehen  werden. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  der  vicariirenden  Abscheidung 
der  Harnstoffe  von  der  Darmschleimhaut,  obgleich  eine  früher 
viel  citirte,  neuerdings  mit  Eecht  verlassene  Theorie  T  r  e  i  t  z '  s  auf 
der  Annahme  basirt,  dass  die  Urämie  überhaupt  durch  die  Um- 
wandlung des  im  Darm  ausgeschiedenen  Harnstoffs  in  kohlensaures 
Ammonium  und  die  Resorption  des  letzteren  ins  Blut  zu  Stande 
komme.  Auch  hier  ist  seit  den  Bernard- Barreswil' sehen 
Untersuchungen  nicht  genug  beweisendes  Material  in  Bezug  auf 
die  vicariirende  Abscheidung  der  Harnstoffe  von  der  Darmschleim- 
haut an  Stelle  der  Nieren  beigebracht  worden.    Uebrigens  will  ich 

1)  Journal  für  pr.  Chemie.    Bd.  11.   S.  454  Bd.  14.   S.  449. 
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die  Möglichkeit;  dass  bei  Aufhebung  der  Harnausscheidung  in  den 
Nieren  Harnstoff  durch  Secretion  oder  Transsudation  in  den  Dami- 
canal  gelangt,  nicht  ganz  in  Abrede  stellen. 

2.  yicariirnngsyermogeii  des  Magen-  und  Darmcanals. 

Gegenüber  der  früheren  Annahme,  dass  dem  Magen  im  Digestions- 
geschäft die  wichtigste  Rolle  zufalle,  hat  in  neuerer  Zeit  die  ent- 
gegengesetzte Vorstellung  von  der  Bedeutung  des  Magens  als  Ver- 
dauungsorgans Platz  gegriffen.  Es  gibt  heutzutage  Forscher,  welche 
die  digestive  Function  des  Magens  als  ziemlich  werthlos  ansehen  — 
eine  Unterschätzung  derselben,  die  entschieden  zu  weit  geht  und 
mit  der  frappirenden  Thatsache,  dass  eine  die  Umsetzung  der  Ei- 
weissstoffe  rasch  bewerkstelligende  anorganische  Säure  und  ein 
energisch  wirkendes  Ferment^  das  Pepsin,  von  den  Magendrüsen 
abgesondert  wird,  in  grellem  Widerspruch  steht.  Die  Ansicht,  dass 
der  Magen  eine  untergeordnete  Rolle  im  Verdauungsgeschäft  spiele, 
stützt  sich  auf  folgende,  in  neuerer  Zeit  sicher  gestellte  Thatsachen : 

1.  Entzieht  man  dem  Organismus  durch  Darreichung  chlorfreier 
Nahrung  allmählich  systematisch  das  Kochsalz,  so  wird  nach  einiger 
Zeit  chlorfreier  Urin  abgeschieden  und  allmählich  auch  keine  Salz- 
säure im  Magen  mehr  secemirt.^)  Der  nach  längerem  Chlorhunger 
ausgepumpte  Magensaft  erweist  sich  als  neutral,  enthält  selbst  nach 
starker  Reizung  der  Magenschleimhaut  keine  Salzsäure  mehr,  wohl 
aber  Pepsin,  dessen  Bildung  und  Abscheidung  von  der  Säurebildung 
unabhängig  ist  Gibt  man  Hunden  im  Chlorhunger  chlorfreie 
Fleischnahrung,  so  wird  diese,  wie  voraus  zu  sehen,  nicht  verdaut, 
bleibt  vielmehr  im  Magen  unverändert  Sie  wird  aber,  wie  Stick- 
stoffbestimmungen des  Koths  ergeben,  dann  im  Darm  weiterverdaut 
und  ausgenützt. 

2.  Bei  Exstirpation  des  Magens  leidet  die  Ernährung  nicht 
wesentlich.  Seitdem  Czerny  einem  Hund  fast  den  ganzen  Magen 
herausschnitt  und  das  Thier  trotzdem  6  Jahre  lang  vollständig 
gesund  blieb,  sind  ähnliche  für  die  Ungefährlichkeit  der  vollständigen 
Ausschaltung  der  Magenthätigkeit  aus  dem  Verdauungsgeschäft 
beweisende  Thatsachen  durch  chirurgische  Operationen  festgestellt 
worden.  So  vermochte  Ogata'^)  von  einer  Dünndarmfistel  aus 
Hunde  im  Stoffgleichgewicht  zu  erhalten,  ebenso  Carvallo  und 
Pachon,*)  deren  Versuchsthier  mit  resecirtem  Magen  gekochtes 

1)  Kahn,  Zeitschr.  für  physiol.  Chemie.    Bd.  10.   S.  522.   1886. 

2)  Dn  Bois-Beymonds  Archiv  1883.   S.  89. 

3)  Archiv  de  Physiologie  VI.  S.  106.  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1894. 
S.  780. 
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Fleisch  in  normaler  Weise  ausnützte.  In  neuerer  Zeit  ist  es  auch 
gelungen,  bei  Patienten  den  ganzen  Magen  wegen  Carcinoms  zu 
exstirpiren  und  nach  •  der  Operation  eine  Gewichtszunahme  (in 
einem  Fall  von  11  Kilo!)  zu  erzielen^). 

3.  Auch  Erfahrungen  über  die  Verdauungsverhältnisse  bei 
Magenkrankheiten  mit  vollständig  damiederliegender  Saftsecretion 
haben  ergeben,  dass  in  solchen  Fällen  doch  die  Ausnützung  der 
Nahrung  möglich  ist,  ja  in  vollem  Umfang  jahrelang  geschieht. 
Ich  kenne  einen  Mann,  der  durch  seine  robuste  Eörperconstitution 
imponirt,  an  nervöser  Achylie  des  Magens  leidet  und  seit  langen 
Jahren,  wie  öftere  Untersuchungen  erwiesen  haben,  keine  Spur  von 
Salzsäure  im  Magen  absondert ;  auch  diePepsinabscheidung  fehlt  bei  ihm 
—  trotzdem  findet  augenscheinlich  volle  Ausnutzung  der  Nahrung  statt 
Dass  letzteres  unter  solchen  Umständen  in  der  That  der  Fall  ist,  hat 
zuerst  in  exacter  Weise  v.  Noorden^)  durch  umfassende  Stoflf- 
wechselversuche  bei  Kranken  mit  vollständigem  Versiegen  der  Salz- 
säureabscheidung  im  Magen  festgestellt  Die  Irrelevanz  derMagenarbeit 
für  die  Umsetzung  und  Ausnutzung  der  Fette  und  Kohlehydrate  war 
dabei  von  vornherein  zu  erwarten ;  denn  die  Fette  werden  im  Magen  gar 
nicht  oder  nur  sehr  unbedeutend  verändert,  und  was  die  Kohlehydrate 
betrifft,  so  wird  ja  die  Umwandlung  des  Amylums  durch  die  die 
Ptyalinwirkung  hemmende  Salzsäure  des  Magens  verhindert  Da- 
gegen ist  es  in  hohem  Grade  interessant,  dass  bei  völligem  Dar- 
niederliegen der  Salzsäuresecretion  im  Magen  die  Zerlegung  und 
Resorption  der  Eiweisskörper  im  Verdauungscanal  erfolgte,  obgleich 
das  Fleisch,  wie  die  zeitweilige  Entleerung  desselben  mittelst  der 
Sonde  ergab,  im  Magen  in  Form,  Farbe  und  Consistenz  keine  Ver- 
änderung erlitt  Es  bleibt  danach  nichts  übrig,  als  anzunehmen, 
dass  der  Darm,  dem  in  dem  Pankreassaft  ein  proteolytisches  Ferment 
ersten  Ranges  zur  Verfügung  steht,  die  Aufgabe  des  aus  der  Ver- 
dauung ausgeschalteten  Magens  voll  übernehmen  kann.  Voraus« 
Setzung  ist  dabei  aber  immer,  dass  die  motorische  Kraft  des  Magens 
nicht  reducirt  ist,  weil  sonst  Gährungs-  und  Fäulnissprocesse  im 
Magen  Platz  gi*eifen,  die  Entleerung  des  Magens  dadurch  weiter 
behindert  und  die  Ausnutzung  der  Nahrung  verringert  wird.  Die 
Frage  nach  dem  Erhaltensein  oder  der  Aufhebung  der  motorischen 
Kraft  des  Magens  ist  daher  auch  einer  der  wichtigsten  Punkte  in 
der  prognostischen  Beurtheilung  der  einzelnen   Magenkrankheiten. 


1)  Vergl.  Langenbuch,  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1894.    Nr.  52. 

2)  Zeitschr.  für  klin.  Medic   Bd.  17.    S.  137,  452,  514.  1890. 
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Speciell  entscheidet  sich  danach  in  vielen  Fällen  die  Frage,  ob  eine 
gute  Ernährung  und  ConserTirung  der  Kräfte  des  Kranken  möglich 
ist,  zumal  sich  mehr  und  mehr  herausgestellt  hat,^)  dass  der  Magen 
ein  zur  Resorption  wenig  geeignetes  Organ  ist,  diese  vielmehr  in 
der  Hauptsache  dem  Darm  zufällt. 

Ueberblicken  wir  die  im  Voranstehenden  enthaltenen  Thatsachen, 
so  ergibt  sich  aus  denselben  zweifellos,  dass  bei  Wegfall  der  digestiven 
Thätigkeit  des  Magens  die  Darmfunction  vicariirend  dafür  eintreten 
kann.  Daraus  folgt  aber  durchaus  nicht,  dass  die  Arbeit  des 
Magens  eine  nur  untergeordnete  Bedeutung  habe.  Wir  müssen 
vielmehr  annehmen,  dass  die  Speisen  durch  ihr  Verweilen  im  Magen 
die  nöthige  chemische  und  mechanische  Vorbereitung  für  die  weitere 
Verarbeitung  und  Resorption  im  Darm  erfahren.  Es  geschieht  dies 
theils  dadurch,  das^  die  Eiweissstoffe  durch  die  speciflsche  Secretion 
peptouisirt  werden  und  an  den  Darm  allmählich  immer  nur  so  viel 
Verdauungsmaterial  abgegeben  wird,  als  dieser  leicht  zu  bewältigen 
im  Stande  ist,  theils  dadurch,  dass  ein  Zerfall  der  Ingesta  in  kleinere 
Partikel  sowie  eine  Verdünnung  des  Mageninhalts  bezw.  eine  Er- 
niedrigung der  osmotischen  Spannung  desselben  durch  eine  „ Ver- 
dünnungssecretion"  der  Magenschleimhaut  bewirkt  wird,  womit  die 
Anforderung  an  die  resorbirende  Thätigkeit  des  D  a  r  m  s  reducirt  wird. 
(Roth  u.  St  raus  s  1.  c.)  Eine  Verdünnungssecretion  findet  im 
Magen  auch  dann  statt,  wenn  die  HCl-Production  vollständig  er- 
loschen ist,  d.  h.  auch  in  solchen  Fällen  leistet  noch  der  Magen 
für  den  Darm,  der  in  Bezug  auf  die  Proteolyse  hier  die  Function 
des  Magens  vicariirend  übernehmen  muss,  eine  nicht  zu  unter-- 
schätzende  Vorarbeit,  indem  er  durch  die  Erniedrigung  der  osmo- 
tischen Spannung  des  gelösten  Mageninhalts  die  Ingesta  zur  Re- 
sorption im  Darm  geeigneter  macht  Es  ist  für  mich  kein  Zweifel, 
das  ein  weiteres  eingehenderes  Studium  der  einzelnen  Factoren  bei 
der  Resorption  im  Magen  und  Darmcanal  und  die  nähere  Erforschung 
der  Fälle,  in  welcher  der  letztere  für  den  Magen  in  vicariirende 
Function  tritt,  uns  mit  der  Zeit  auch  therapeutische  Indicationen 
verschaffen  wird. 

3.  Yicarlirungsvermögen  der  einzelnen  blutbildenden  Organe. 

Als  blutbildende  Oi^ane  dürfen  das  Knochenmark,  die  Lymph- 
drüsen und  die  Milz  bezeichnet  werden.    Herrscht  über  die  Einzel- 


1)  Vergl.  die  neneste  Arbeit  von  Roth  u.  Stranss,  Mechanismus  der 
Resorption  n.  Secretion  im  menschl.  Magen.  Zeitschr.  für  klin.  Medic.  Bd.  37 
S.  144.    1899. 
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heiten  des  Processes  der  Blutbüdnng  auch  noch  nicht  volle  Klarheit, 
so  ist  doch  wohl  so  viel  sicher,  dass  das  Knochenmark  die  Hanpt- 
quelle  der  Blutelemente  ist.  Für  die  rothen  Blutkörperchen 
wenigstens  ist  dies  zweifellos.  Auch  die  Hauptmasse  der  weissen 
Blutzellen  wird  sicher  im  Knochenmark  gebildet,  indem  die  fast 
'^1^  der  Leukocyten  betragenden  granulirten  Polynucleären  und  ihre 
Vorstufen,  die  granulirten  mononucleären  Leukocyten  (Myelocyten), 
zweifellos  der  blutbildenden  Thätigkeit  des  Knochenmarkes  ihreu 
Ursprung  verdanken,  während  die  kleinen  und  grossen  einkernigen, 
nicht  gekörnten  und  amöboider  Beweglichkeit  unfähigen  Leukocyten, 
die  sogenannten  Lymphocyten,  in  der  Hauptsache  aus  den  Lymph« 
drüsen  und  nur  in  untergeordnetem  Maasse  auch  aus  der  Milz 
stammen. 

Wir  haben  nun  zu  erörtern,  ob  bei  Erkrankung  eines  der 
blutbildenden  Organe  und  der  damit  verbundenen  Functionsschädignng 
desselben  ein  Vicariirungsvermögen  des  anderen  sich  geltend 
macht.  Leidet  die  Blutbildung  nach  starken  Blutverlusten  und 
schweren  Anämien  in  stärkerem  Grade  Noth,  so  greift  zunächst 
der  erst  geschilderte  Ausgleichungsmodus,  d.  h.  die  Functions- 
Steigerung  des  blutbildenden  Hauptorgans,  des  Knochenmarks, 
ein,  indem,  wie  oben  angeführt,  an  Stelle  des  gelben  Marks  rothes 
auftritt  und  als  Zeichen  der  Blutneubildung  in  demselben  reichliche 
kernhaltige  Blutkörperchen,  die  Vorstufen  der  Erythrocyten,  sich 
finden.  In  einzelnen  Fällen  scheint  aber  auch  die  Milz,  die,  wie 
schon  angeführt,  sich  nebenbei  an  der  Bildung  der  rothen  Blut- 
körperchen betheiligt,  nach  dieser  Sichtung  hin  stärker  zu  functio- 
niren  und  hyperplastisch  zu  werden  und  damit  der  zweite  Modus  der 
Ausgleichung,  das  Vicariirungsvermögen  der  einzelnen  blutbildenden 
Organe  unter  einander,  wirksam  zu  werden.  Vergrösserungen  der 
Milz  sind  im  Verlaufe  der  pemiciösen  Anämie  beobachtet  worden«^) 
Aber  auch  bei  den  leichteren  Formen  der  primären  Anämie,  der 
Chlorose,  sindMilzvergrösserungen  verhältnissmässig  nicht 
selten  nachzuweisen.  Unter  434  Fällen  von  Chlorose  fand 
ich  die  Milz  in  nicht  weniger  als  71  Fällen  deutlich 
palpabel,  also  in  ca.  Ve  der  Fälle  vergrössert.  Es  kann 
sich  hierbei  nicht  um  eine  zufällige  Complication  handeln,  da  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  eine  Vergrösserung  der  Milz  neben 
den  die  Chlorose  bewirkenden  Factoren  ausgeschlossen  werden  konnte, 
speciell  mein  Untersuchungsmaterial  aus  einer  Gegend  (Würzburg 


1)  Mosler  u.  Gast,  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1885.   S.  447. 
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und  Umgegend)  stammte,  in  der  Malaria  schlechterdings  nicht  vor- 
kommt Ich  habe  weiterhin  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die- 
jenigen Fälle  von  Chlorose,  die  mit  Milzvergrösserung  verlaufen, 
im  Allgemeinen  gfinstiger  verlaufen,  als  die  Chlorose  ohne  Milz- 
vergrösserung. Namentlich  wurde  in  solchen  Fällen  durch  die 
Darreichung  von  Chinin  und  Eisen  eine  raschere  und  bessere 
Wirkung  erzielt,  als  in  den  gewöhnlichen,  mit  Eisen  allein  behan- 
delten Fällen.  Eine  nähere  Einsicht  in  die  Ursache  der  Milz- 
vergrösserung bei  der  Chlorose  zu  gewinnen,  ist  mir  übrigens  bis 
jetzt  nicht  gelungen.  Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  als  Zeichen 
der  Blutneubildung  in  der  Milz  habe  ich  in  den  in  Rede  stehenden 
Fällen  im  Blut  nicht  nachweisen  können;  doch  spräche  dies  nicht 
gegen  die  Annahme  einer  compensatorischen  Production  von  Erythro- 
cyten  in  der  hyperplastischen  Milz,  da  ja  der  Uebertritt  derselben  in 
das  Blut  erst  nach  vollkommener  Reifung  derselben  erfolgen  könnte. 
Vielleicht  fungirt  auch  die  vergrösserte  Milz  in  gesteigertem  Maasse 
nur  in  der  Hinsicht,  dass  mehr  Restmaterial  aus  den  im  Körper  zu  Grunde 
gehenden  rothen  Blutkörperchen  aufgespeichert  und  zu  vermehrtem 
Aufbau  vonHämoglobin  verwendet  wirdJedenfalls  dürfen,wie  ich  glaube, 
die  sicher  nicht  seltenen  Vergrösserungen  der  Milz  im  Verlaufe  der 
CMorose  am  ehesten  als  Compensationserscheinung  aufgefasst  werden. 

In  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  Störungen  in  der  Pro- 
duction von  weissen  Blutzellen  handelt,  ist  es  von  vornherein 
wahrscheinlich,  dass  nicht  Milz,  Lymphdrüsen  und  Knochenmark 
promiscue  voll  vicarürend  für  einander  eintreten.  Denn,  wie  wir 
gesehen  haben,  bilden  in  der  Regel  nur  Milz  und  Lymphdrüsen  mor- 
phologisch und  functionell  gleiche  Leukocyten,  die  Lymphocyten, 
während  die  Function  des  Knochenmarks  sich  im  Wesentlichen  auf 
die  Production  der  von  den  Lymphocyten  verschiedenen,  durch  ihre 
Granulation  und  amöboide  Bewegungsfähigkeit  ausgezeichneten 
Leukocyten  concentrirt,  obschon  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll, 
dass  auch  das  Knochenmark  zur  Bildung  von  Lymphocyten  fähig  ist. 

Dementsprechend  wurde  bei  Splenectomien,  die  an  Menschen 
and  Thieren  ausgeführt  wurden,  zunächst  eine  Vergrösserung  verschie- 
dener Lymphdrüsen  beobachtet  und  einige  Zeit  nach  derEntrailzung 
eine  Vermehrung  der  aus  dem  Lymphapparat,  speciell  aus  den  hyper- 
plastischen  Lymphdrüsen,  stammenden  weissen  Blutkörperchen,  eine 
echteLymphocytose  constatirt.  Ist  nun  aber  auch  dieser  Modus 
der  Vicariirung  functionell-homologer  Blutbildungsorgane  die  R  e  g  e  1 , 
so  scheint  doch  nebenbei  auch  ein  Vicariiren  des  Knochenmarks  für 
die  Milz  in  Bezug  auf  die  Erzeugung  weisser  Blutzellen  vorzukommen. 
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III.  Ausgleichung  krankhafter  Vorgänge  durch  stärkere 
Thätigkeit  gesund  gebliebener  Organe,  die  in  anderer 
Richtung  als  das  krank  gewordene  Organ  functioniren. 

In  diese  Kategorie  sind  in  erster  Linie  die  Fälle  zu  rechnen, 
in  welchen  durch  gesteigerte  Function  speciell  der  Secrtionsorgane: 
der  Nieren,  des  Darms,  der  Haut  und  der  Speicheldrüsen  theils  im 
Körper  krankhafter  Weise  ausgeschiedene  und  angehäufte  Flüssig- 
keitsmassen (Exsudate  u.  A.),  theils  im  Organismus  befindliche  Gifte 
zur  Ausscheidung  gelangen.  Dieser  Weg  der  Ausgleichung  krank- 
hafter Vorgänge  im  Körper  wird  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger 
Erfolg  therapeutisch  beschritten  durch  Anregung  der  Diurese  und 
Diaphorese,  weniger  häufig  durch  Erzeugung  profuser  Diarrhöen^ 
während  die  Anregung  stärkerer  Salivatiön  bis  jetzt  nur  selten  zur 
Erfüllung  der  genannten  Indication  benutzt  wurde.  Dass  wir 
uns  mit  dieser  Inanspruchnahme  der  Secretionsorgane  auf  der 
richtigen  Bahn  bewegen,  wird  durch  unsere  therapeutischen  Erfolge, 
vor  Allem  aber  auch  durch  den  Umstand  bewiesen,  dass  der  Organis- 
mus zuweilen  auch  ohne  unser  Zuthun  diesen  Weg  wählt,  um  die 
krankhaften  Producte  und  Schädlichkeiten  aus  dem  Körper  hinaus- 
zuschafien.  Wir  wollen  uns  in  dieser  Abhandlung  noch  kurz  mit 
der  letztgenannten  Thatsache  und  ihrer  therapeutischen  Verwerthung 
beschäftigen. 

Bekannt  und  nicht  weiter  zu  erörtern  ist  die  Ausscheidung  der 
Gifte:  des  Quecksilbers,  Bleis  etc.  durch  die  Secrete.  Interessant 
ist,  dass  neuerdings  auch  für  die  Infectionsstoffe  diese  Art  der  iliu- 
ausschaflung  festgestellt  ist  und  therapeutisch  verwerthet  wird.  Und 
zwar  verlassen  nicht  nur  die  Toxine,  sondern  auch  die  Bacterien 
selbst  im  Harn,  Schweiss  etc.  den  Körper.  Ob  dies  in  grösserem 
Umfang  geschieht,  ist  übrigens  nach  dem  Resultat  der  neuerdings 
über  diesen  Gegenstand  angestellten  Experimente  zweifelhaft. 

Weit  bekannter  als  die  Entfernung  der  Bacterien  und  ihrer 
Producte  aus  dem  Körper  durch  die  Secrete  ist  die  Herausschaffung 
von  Exsudaten  etc.  auf  diesem  Wege.  Wir  benutzen  dieselben  be- 
kanntlich zu  therapeutischen  Zwecken  sehr  gewöhnlich,  sehen  aber 
auch  ab  und  zu  eine  Spontanausscheidung  krankhafter  Er- 
güsse durch  profuse  Secretionen  von  Seiten  der  Nieren  und  der 
Haut.  Dass  auch  eine  solche  nur  durch  die  Speicheldrüsen 
erfolgen  kann,  beweist  ein  auf  meiner  Klinik  unlängst  beobachteter 
Fall,  in  welchem  die  vollständige  Resorption  einer  sehr  reichlichen 
Ascitesflüssigkeit    durch    eine    spontan    sich    einstellende   enorme 
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Salivation  in  kurzer  Zeit  erfolgte.')  Ohne  jede  äussere  Veran- 
lassung, ohne  Stomatitis  oder  Schwellung  der  Speicheldrüsen  ti-at 
im  Verlaufe  der  Krankheit  —  einer  durch  die  spätere  Obduction 
bestätigten  Lebercirrhose  mit  Bauchwassersucht  —  eine  so  profuse 
Salivation  ein,  dass  der  Speichel  dem  Kranken  attaquenweise  förm- 
Jich  aus  dem  Munde  herausstürzte  und  nicht  weniger  als  3  Liter 
Speichel  im  Tage  ausgespuckt  wurden.  Und  damit  verschwand  der 
gewaltig  entwickelte  Ascites  in  wenigen  Tagen  bis  auf  den  letzten 
Rest !  Wie  zu  erwarten,  trat  in  den  nächsten  Monaten  des  Krank- 
heitsverlaufs ab  und  zu  wieder  Flüssigkeit  im  Unterleib  auf.  Zu 
einem  ausgesprochenen  Ascites  kam  es  aber  nicht  mehr,  indem  sich 
wochenlang  immer  wieder  Speichelfluss  (300 — 1000  ccm  Speichel 
pro  Tag  ausgespuckt)  einstellte  und  die  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit in  der  Peritonealhöhle  offenbar  dadurch  verhindert  wurde. 

Diese  intesessante,  höchst  eigenartige  Beobachtung  veranlasste 
mich,  Versuche  darüber  anzustellen,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  durch 
künstliche  Anregung  der  Speichelsecretion  —  durch  Ptyalise  — 
die  Resorption  von  krankhafter  Weise  im  Körper  angesammelten 
Flüssigkeiten  zu  erzwingen.  Von  den  zur  Erzielung  von  Speichel- 
secretion gebräuchlichen  Mitteln  wählte  ich  das  Kauen  vonGummi- 
tabletten,  da  mir  die  Wirkung  der  medicamentösen  sog.  Sialagoga. 
wie  Rad.  Pyrethri,  zu  zweifelhaft,  die  des  Calomels  zu  gefährlich 
und  die  des  Pilocarpins,  da  es  zugleich  diaphoretisch  wirkt,  für  die 
Beurtheilung  des  Effects  der  Ptyalise  zu  wenig  eindeutig  schien. 
Durch  energisches  Kauen  kann  man,  wie  mich  die  Erfahrung  an 
Kranken  lehrte,  jedenfalls  eine  stärkere  Salivation  als  mit  allen 
jenen  medicamentösen  Speichelmitteln  erzielen  und  im  Tag  bequem 
400 — 1000  ccm  eines  wässrigen,  aus  dem  Munde  überschüssig  ab- 
fliessenden  Speichels  erhalten.  Während  der  Anwendung  der  Kau- 
tabletten wurde  nicht  mehr  Flüssigkeit  als  gewöhnlich  getrunken. 

In  5  Fällen  von  Pleuritis  exsudativa  war  der  Erfolg  der 
Ptyalise  jedes  Mal  positiv,  in  einem  der  Fälle  weniger  ausgesprochen, 
als  in  den  4  anderen  Fällen,  in  welchen  eine  vollständige  Resorption 
des  Exsudats  in  kürzester  Zeit  zu  Stande  kam.  In  2  Fällen  von 
Ascites  gelang  die  Einleitung  der  Resorption  durch  die  Ptyalise 
einmal,  einmal  nicht. 

Der  Werth  der  Ptyalise  in  therapeutischer  Beziehung  speciell 
ihre  resorptive  Wirkung  auf  Exsudate  steht,  wie  ich  annehmen  zu 

1)  Näheres  Über  diesen  FaU  und  die  therapeutische  Verwendung  der  Ptyalise 
8.  Sitzun^bericht  bezw.  Festschrift  der  physikalisch  -  medicinischen  Gesellschaft 
zu  Würzburg  1899. 
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dürfen  glaube,  ungefähr  in  gleicher  Linie  mit  der  bis  jetzt  allein 
üblichen  Diurese  und  Diaphorese.  Es  kommt  mir  aber  nicht  in  den 
Sinn,  die  Ptyalise  an  die  Stelle  der  letztgenannten  allgemein  ge- 
bräuchlichen therapeutischen  Proceduren  setzen  zu  wollen.  Dagegen 
glaube  ich,  dass  wir  in  der  Ptyalise  ein  Verfahren  besitzen,  das 
künftighin  mit  der  Diurese  und  Diaphorese  abwechselnd  oder  zu- 
gleich angewandt  werden  kann  und  jedenfalls  in  Fällen  versucht 
zu  werden  verdient,  in  welchen  wir  mit  jenen  anderen  Resorptions- 
verfahren nicht  zum  erwünschten  Ziele  kommen  oder  in  welchen 
sonst  Gründe  von  vornherein  dafür  sprechen,  von  der  Diurese  und 
Diaphorese  abzusehen.  Noch  möchte  ich  bemerken,  dass  in  praxi 
die  ausschliessliche  Anwendung  der  von  mir  zur  Prüfung  des  reinen 
Effectes  der  Ptyalise  angewandten  Erregung  profuser  Salivation 
vermittelst  Kautabletten  nur  unter  besonderen  Umständen  geboten 
sein  wird.  Es  dürfte  vielmehr  in  der  Regel  rationell  und  rathsam 
sein,  in  den  geeigneten  Krankheitsfällen  daneben  auch,  wie  bisher 
üblich,  zu  versuchen,  durch  Pilocarpin  eine  gesteigerte  Secretion 
von  Speichel  und  Seh  weiss  zu  gleicher  Zeit  zu  Stande  zu  bringen, 
um  auf  diese  Weise  durch  Beschreitung  zweier  Wege  d.  h.  durch 
gleichzeitige  Anregung  der  Diaphorese  und  Ptyalise  die  Resorption 
von  krankhaften  Flüssigkeitsergüssen  eventuell  zu  ermöglichen. 

Das  Factum,  dass,  wie  oben  angeführt  wurde,  durch  eine  spon- 
tan eintretende  Salivation  ein  Erguss  im  Peritoneum  von  sehr  be- 
trächtlicher Grösse  zur  Aufsaugung  gelangte,  ist  ein  weiterer  Beweis 
für  die  Fähigkeit  des  Körpers,  auf  den  verschiedensten  Wegen  über 
Krankheiten  Herr  zu  werden  und  der  Producte  derselben  sich  zu 
entledigen.  Auf  diese  Wege  besonders  zu  achten,  ist  im  Interesse 
unseres  therapeutischen  Vorgehens  geboten,  da  sie  die  naturgemäss 
vorgezeichneten  Indicationen  für  unser  ärztliches  Handeln  abgeben. 
Je  mehr  wir  das  Ausgleichungsvermögen  des  Organismus  im  Ein- 
zelnen kennen,  nm  so  eher  dürfen  wir  erwarten,  therapeutische  Er- 
folge zu  erzielen.  Auch  haben  wir,  da  der  Körper,  wie  ich  in  dieser 
Abhandlung  zu  zeigen  bestrebt  war,  in  der  allerverschiedensten  Weise 
den  durch  die  Krankheit  entstandenen  Schaden  zu  reguliren  im  Stande 
ist,  an  dem  Grundsatz  festzuhalten,  in  unserer  Therapie  nicht  einen 
Weg  der  Ausgleichung  einseitig  und  trotz  Ausbleibens  des  thera- 
peutischen Erfolgs  hartnäckig  weiter  zu  verfolgen.  Vielmehr  können 
und  sollen  wr,  wenn  wir  auf  dem  einen  Weg  kein  Resultat  erzielöi, 
einen  anderen  wählen,  der  dann  eventuell  leichter  zu  verfolgen  ist 
und  rascher  und  sicherer  als  eine  andere  Art  des  therapeutischen 
Vorgehens  zum  erwünschten  Ziele  führt. 


V. 

Ein  FallNTon  acuter  hämorrhagischer  Polymyositis. 

Von 

Prof.  Dr.  Jos.  Bauer, 

Director  der  II.  medicinischen  Klinik  in  München. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  y.  Ziemssen  in  München  von  Man  1874  bis  znm  Herbst  1876. 

(Mit  1  Cnrve  und  Tafel  I.  II.) 

Acute  PolymyositJs  ist  eine  ziemlich  seltene  Eilu'ankungsfonn; 
deren  Eenntniss  wenig  fiber  ein  Decenninm  zurückreicht.  In  diesem  Zeit- 
raum haben  sich  an  die  ersten  Beobachtungen  von  Wagner,  Hepp 
and  ünverricht  eine  Reihe  weiterer  Mittheilungen  angeschlossen, 
welche  allerdings,  wie  H.  Lorenz  mit  Becht  bemerkt,  zum  Theil 
von  Mnskelentzündungen  handeln,  welche  sowohl  ätiologisch  als 
auch  nach  ihrer  Verlaufsweise  nicht  zu  den  hier  in  Rede  stehenden 
Myositisformen  gehören.  Nach  Sichtung  des  Beobachtungsmaterials 
erscheint  das  Erankheitsbild  der  Polymyositis  in  seinen  wesentlichen 
Zügen  übereinstimmend  und  wohl  characterisirt,  so  dass  man  die- 
selbe ohne  Zweifel  als  eigenartige  Erkrankungsform  ansprechen 
darf.  H.  Lorenz  hat  in  seiner  Abhandlung  über  Polymyositis  in 
H.  Nothnagels  Handbuch  (Bd.  41,  III.  Th.  1.  Abth.)  zwei  Formen 
unterschieden,  welche  wahrscheinlich  in  naher,  verwandtschaftlicher 
Beziehung  stehen,  sich  aber  doch  in  einigen  weaentlichen  Punkten 
unterscheiden,  nämlich  die  Dermatomyositisnach  Ünverricht 
und  die  Polymyositis  haemorrhagica.  Die  Dermatomyositis 
verdankt  ihre  Benennung  einer  constanten  Mitbetheiligung  der  Haut 
m  Form  verschiedenartiger  Exantheme;  ein  entzündliches  oder 
sclerodermisches  Oedem,  namentlich  im  Gesicht  und  an  den  Augen- 
lidern bedingt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Trichinosis. 

Nach  der  Darstellung  von  H.  Lorenz  beginnt  die  Dermato- 
myositis  gewöhnlich  mit  mehrtägigem  prodromalem  Unwohlsein  in 
Verbindung  mit  rheumatoiden  Schmerzen,  Steifigkeit  in  allen  Gliedern, 
dazu  kommt  allmählich  ansteigendes  Fieber.  Von  objectiven  Merk- 
malen ist  in  der  Regel  zuerst  ein  Oedem  im  Gesicht  bemerkbar. 
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darauf  stellt  sich  Anschwellung  der  Glieder  ein  mit  stärkeren 
Schmerzen  in  den  Muskeln,  eine  Dermatitis  tritt  auf  und  breitet 
sich  rasch  oder  allmählich  über  einen  grösseren  Theil  der  Körper- 
oberfläche aus.  Sehr  characteristisch  ist  das  starre,  derbe  Oedem. 
vdäs  mit  der  Muskelerkrankung  Hand  in  Hand  geht  und  namentlich 
die  Extremitäten  ganz  monströs  verunstalten  kann.  Die  Muskel- 
schmerzen sind  sehr  heftig  und  hindern  die  Bewegungsfähigkeit, 
profuse  Schweisse  sind  sehr  lästig,  Milztumor  ist  regelmässig  vor- 
handen. Die  Krankheit  breitet  sich  continuirlich  oder  sprungweise  über 
einen  gi-ossen  Theil  der  Muskulatur  aus  und  pflegt  vielfach  die  Athem- 
muskeln,  sowie  die  Muskeln  des  Pharynx  und  des  Kehlkopfes  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  wodurch  alsdann  grosse  Gefahr  für  das  Leben 
erwächst ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  endet  auch  die  Erkrankung  letal. 
Bei  der  Minderzahl  der  Fälle  kommt  es  nicht  zu  diesen  schweren 
Störungen,  oder  dieselben  werden  wieder  rückgängig,  und  es  kann 
sich  alsdann  der  Verlauf  der  Krankheit  mit  Stillständen  und  aber- 
maligen Exacerbationen  in  die  Länge  ziehen,  um  mit  einer  mehr 
oder  minder  ausgesprochenen  Atrophie  der  befallenen  Muskeln  zu 
enden.  Je  nach  der  Verlaufsweise  hat  man  acute,  subacute  und 
chronische  Fälle  unterschieden;  bei  Fällen  der  letztgenannten 
Kategorie  kann  die  Krankheitsdauer  1  —  2  Jahre  und  mehr  be- 
tragen ,  indem  anfallsweise  immer  wieder  neue  Muskeln  befallen 
werden;  in  einem  von  Loewenfeld  mitgetheilten  Fall  erstreckte 
sich  der  Verlauf  der  Krankheit  sogar  auf  2*/,  Jahre. 

Den  pathologisch  -  anatomischen  Befund  hat  H.  Lorenz  auf 
Grund  der  vorhandenen  Beobachtungen  folgendermaassen  skizzirt: 
„Das  ünterhautzellgewebe  lässt  ein  festes,  pralles  Oedem .  erkennen 
(Hepp,  Un verriebt)  und  ist  von  einer  reichlichen,  gelblichen 
serösen  Flüssigkeit  durchtränkt  (Wagner,  ünverricht). 

DieMuskulatur  selbst  zeigt  schon  makroskopisch  auf  fallige  Verände- 
rungen, sie  ist  entweder  von  gleichmässiger,  blassröthlicher  (Wagn  er) 
oder  blassgelblicher  Farbe  (Strümpell),  oder  zeigt  stellenweise 
gelblichgraue  und  diffus  röthliche  Streifen.  Hepp  vergleicht  die 
Farbe  des  Muskels  mit  der  des  Kaninchenfleisches.  In  den  meisten 
Fällen  wird  sie  ak  geschwollen  (ünverricht)  oder  stark  serös 
durchfeuchtet  (T\^ agner,  Hepp)  beschrieben,  dabei  ist  sie  entweder 
von  eigenthümlich  starrer  Consistenz  (Wagner),  oder  von  mürber, 
brüchiger,  glanzloser  Beschaffenheit  (ünverricht). 

Der  mikroskopische  Befund  entspricht  vollständig  dem  einer 
Muskelentzündung,  indem  interstitielle  zellige  Infiltrationen  und 
Zellwucherungen    neben  degenerativen  Processen  der  Muskelfaser 
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selbst  einhei^eheiL  Typische  interstitielleHeerde  wurden  vonWa  g  n  e  r, 
Unyerricht,  Strümpell,  Senator  und  Eoester  beschrieben, 
wogegen  Hepp  nur  sehr  geringe  interstitielle  Vorgänge  neben  hoch- 
gradiger Degeneration  der  Muskelsubstanz  vorfand.  Die  Muskel- 
fasern sind  theilweise  durch  Oedem,  theilweise  durch  Einwanderung 
von  ein-  und  mehrkernigen Leukocyten  (Senator)  in  das  Perimysium 
internum  aus  einander  gedrängt.  Die  Muskelfasern  selbst  zeigen  ver- 
schiedene Formen  der  Degeneration  in  verschiedener  Intensität" 

Die  Polymyositis  haemorrhagica  ist  nach  H.  Lorenz 
eine  Form  der  Polymyositis,  welche  sich  von  der  Dermatomyositis 
in  manchen  wesentlichen  Punkten  unterscheidet,  vor  Allem  durch 
die  Bildung  hämorrhagischer  Muskelheerde  und  durch  die 
Mitbetheiligung  des  Herzens.  Fälle  dieser  Art  sind  bis 
jetzt  nur  wenige  beobachtet,  dieselben  stimmen  aber  unter  einander 
in  klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  vollständig  überein. 

Auf  Grund  der  vorhandenen  Beobachtungen  schildert  H.  Lorenz 
das  Krankheitsbild  der  hämorrhagischen  Polymyositis  folgender- 
maassen:  „Die  Krankheit  beginnt  fieberlos  oder  unter  massigem 
Fieber  mit  Schmerzen  in  der  Muskulatur,  meist  an  den  Waden  oder 
den  Oberschenkeln,  woselbst  sich  eine  deutliche  Muskelgeschwulst 
ausbildet,  die  mit  Oedem  des  Zellgewebes  einhergeht.  Diese  Affection 
kann  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwinden,  um  an  anderen  Stellen 
neuerdings  aufzutreten,  so  dass  multiple  Krankheitsheerde  entstehen« 
Dabei  bestehen  heftige  Schmerzen,  Schlaflosigkeit,  Fieber.  Die  Haut 
erscheint  auch  bei  der  Polymyositis  haemorrhagica  in  der  Eegel  be- 
theiligt, indem  sowohl  Exantheme,  vor  Allem  aber  Hämorrhagien 
auftreten.  Nach  Abblassen  der  Exantheme  hat  man  Hautverfärbungen 
beobachtet,  wie  nach  einem  Stoss,  so  dass  man  auf  subcutane 
Blutungen  schliessen.  darf.  Nach  Schwinden  des  subcutanen  Oedems 
wird  in  den  befallenen  Muskeln  ein  derber,  druckempfindlicher 
Tumor  fühlbar.  Allmählich  beginnt  eine  deutliche  Atrophie  der 
befallenen  Muskulatur  aufzutreten,  daneben  können  neue  Heerde  auf- 
treten. Vor  Allem  werden  die  Extremitätenmuskeln  befallen,  aber 
schliesslich  können  sämmtliche  Skelettmuskeln  betroffen  werden. 

Mit  einer  einzigen  Ausnahme  wurden  bald  nach  Auftreten  der 
Krankheit  Störungen  von  Seiten  des  Herzens  beobachtet 
Herzklopfen  mit  Tachycardie  ohne  objective  Veränderung  am 
Herzen,  auch  Insufficienz  des  Herzens  mit  Stauungsödem  einschliess- 
lich Herzparalyse.  In  einem  Falle  wurde  dreimalige  Darmblutung 
beobachtet." 

Von  sechs  Fällen,  welche  von  H.  L  o  r  e  n  z  in  Betracht  gezogen 

Deutsches  Archiy  f.  klin.  Medicin.   LXYI.  Bd.  7 


98  V.  Bauer 

sind,  endeten  5  tödtlich  und  zwar  stets  durch  Herzschwäche.  Die 
Erankheitsdauer  war  stets  eine  ziemlich  lange,  indem  sie  sich  über 
eine  Reihe  von  Monaten  erstreckte. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der  Muskeln 
bei  der  Polymyositis  haemorrhagica  zeigten  in  den  einzelnen  Fällen 
allerdings  gewisse  Verschiedenheiten,  die  indessen  kaum  etwas 
Anderes  bedeuten,  als  verschiedene  Stadien  und  verschiedene  De- 
generationsformen der  betreffenden  Muskelfasern.  In  dem  einen 
von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  fand  H.  Lorenz  zwei  Stadien, 
nämlich  ein  acutes  in  den  frischen  Muskelheerden  und  ein  chronisches 
in  den  älteren  Heerden.  Das  acute  Stadium  characterisirte  sich  vor- 
wiegend durch  intramuskuläre  Hämorrhagie;  die  Muskelfasern  sind 
durch  frische  Blutung  aus  einander  gedrängt  und  zeigen  mehrfache 
Degenerationsvorgänge.  Das  chronische  Stadium  zeigte  sich  als 
bindegewebige  Schwiele  mit  Resten  von  Blutfarbstoff  und  hoch- 
gradigster Atrophie  der  dazwischen  eingelagerten  Muskelfasern. 
(Ueber  das  Detail  vergl.  H.  Lorenz,  L  c.) 

Eine  anderweitige  Form  von  Polymyositis  kommt  in  Beglei- 
tung von  Erythema  multiforme  vor,  die  sich  im  Allgemeinen 
durch  einen  gutartigen  Verlauf  kennzeichnet.  Wegen  der  diese  Er- 
krankungsform häufig  complicirenden  Gelenkentzündungen 
haben  verschiedene  Autoren  die  Frage  aufgeworfen,  ob  diese  Fälle 
•von  Erythema  multiforme  mit  Myositis  und  Gelenkentzündungen  als 
rheumatische  Erkrankungen  anzusprechen  seien  und  somit  den 
speciflschen  Krankheitserreger  des  acuten  Gelenkrheumatismus  ihre 
Entstehung  verdanken.  Diese  Frage  hat  Thiele*)  an  der  Hand 
eines  von  ihm  auf  der  v.  L  e  y  d  e  n '  sehen  Klinik  beobachteten  Falles 
erst  kürzlich  wiederum  besprochen,  ohne  dieselbe  begreiflicherweise 
definitiv  entscheiden  zu  können. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  bei  allen  den  eben  genannten 
Myositisformen  um  infectiöse  Kranheitsprocesse  handle,  ist  a  priori 
schon  eine  fast  zwingende ;  aber  erst  durch  weitere  Beobachtungen  kann 
entschieden  werden,  ob  den  genannten  Myositisformen  ein  specifischer 
Infectionserreger  zu  Grunde  liege,  oder  ob  dieselben  theils  den 
septischen,theils  den  rheumatischenProcessen  zugetheilt  werden  müssen. 

Der  folgende  Fall  von  acuter  hämorrhagischer  Polymyositis 
erscheint  geeignet,  in  der  eben  genannten  Richtung  ein  gewisses 
Interesse  beanspruchen  zu  dürfen. 


1)    Zur  Aetiologie   der    Polymyositis    acuta.      Wiener    klin:    Rundscliaa. 
Nr.  34.    1899. 
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Krankengeschichte  und  Obdnctionsbefand. 

« 

Ein  39  jähriger  Mann,  der  bis  za  seiner  Erkrankung  als  Fuhrknecht 
hedienstet  war,  kam  am  17.  Vll.  1899  auf  die  U.  med.  Klinik.  Seiner  An- 
gabe gemäss  war  er  früher  nie  erheblich  krank,  Potatorium  und  luetische  In- 
fection  wurden  in  Abrede  gestellt,  irgend  ein  schädliches  Moment,  das 
auf  ihn  eingewirkt  und  mit  der  Erkrankung  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  könnte,  ist  nicht  festzustellen.  Der  Beginn  der  Erkrankung 
wurde  von  dem  Patienten  auf  ca.  8  Wochen  zurtickdatirt,  indem  sich 
ziemlich  heftige  stechende  Schmerzen  in  den  Muskeln  beider  Unterschenkel, 
insbesondere  in  den  Wadenmuskeln  einstellten;  im  Verlauf  von  etwa 
14  Tagen  zeigte  sich  auch  Schwellung  der  schmerzhaften  Muskeln. 
Patient  musste  die  Arbeit  einstellen  und  das  Bett  hüten;  während  der 
Bettruhe  stellte  sich  anfangs  Juli  auch  starke  Schmerzhaftigkeit  und  An- 
schwellung an  der  Beugeseite  des  rechten  Oberschenkels  ein,  und  am 
Tage  des  Eintrittes  in  die  Klinik  zeigten  sich  auch  Schwellung  und 
starke  Schmerzhaftigkeit  im  linken  Oberarm,  speciell  am  Triceps.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  ein  schlechtes,  derselbe  klagte 
namentlich  über  Schlaflosigkeit  in  Folge  der  heftigen  Schmerzen  in  den 
befallenen  Muskeln,  auch  der  Appetit  lag  sehr  darnieder;  ^dabei  bestand 
etwas  Fieber. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  wurde  folgender  Status  notirt: 
Kräftiger  Körper,  gut  entwickelt«  Muskulatur,  massiges  Fettpolster.  Ge- 
sicht stark  geröthet,  aber  ohne  Oedem,  welches  auch  am  Bumpf  und  an  den 
Extremitäten  vollkommen  fehlt.  Zunge  ziemlich  stark  weisslich  belegt.  Am 
linken  Oberarm,  dem  Triceps  entsprechend,  besteht  eine  umschriebene,  aber 
beträchtliche  Schwellung,  welche  äusserst  druckempfindlich  ist  und  auch 
heftige,  spontane  Schmerzen  verursacht.  Im  Bereiche  der  Schwellung 
fohlt  sich  die  Muskulatur  hart  teigig  an.  An  beiden  Unterextremitäten 
findet  sich  im  oberen  Dritttheil  der  Wadenmuskulatur  die  gleiche  An- 
schwellung wie  am  linken  Oberarm,  links  hochgradiger  als  rechts,  rechter- 
seits  ist  auch  die  Druckempfindlichkeit  geringer.  Weiterhin  finden  sich 
Anschwellungen  in  der  rechten  Kniekehle  und  an  der  Beugeseite  des 
rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte  desselben;  letztere  Anschwellung  ist 
besonders  umfangreich  und  sehr  schmerzhaft.  In  der  Umgegend  der 
rechten  Fatella,  an  der  Innenseite  des  Kniegelenkes,  sowie  an  der  Streck- 
Seite  des  rechten  Ellbogengelenkes  finden  sich  dunkelpigmentirte  Haut- 
stellen, die  von  einem  violetten  Hofe  umgeben  sind;  sonst  erscheint  die 
äussere  Haut  ohne  sichtbare  Veränderung. 

Thorax  sehr  gut  gebaut,  der  Lungenbefund  vollständig  normal. 
SpitzenstoBS  des  Herzens  nicht  fühlbar,  die  Herzfigur  normal,  die  Herz- 
tone rein,  aber  auffallend  schwach.     Puls  voll,  etwas  gespannt,  regelmässig. 

Abdomen  weich,  nirgends  druckempfindlich ;  sowohl  die  Leber,  als 
auch  die  Milz  etwas  vergrössert.  Inguinal-  und  Cubitaldrüsen  etwas  ge- 
schwellt. Patellarsehuenreflex  etwas  gesteigert.  Der  Harn  ist  eiweissfrei, 
Diazoreaction  negativ.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  37,8  ^,  Puls  94. 
Den  weiteren  Verlauf  des  Fiebers  zeigt  die  nebenstehende  Gurve. 

Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  64 — 116,  betrug  jedoch  im 
Allgemeinen  zwischen  70  und  80.  Die  Harnausscheidung  war  beständig 
vermindert,    es  schwankte   die   24  stündige  Hammenge  zwischen  500  bis 

7* 
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700  ccm,  daa  spectf.  Q«w.  zwischen  1.017 — 1.028,  am  letzten  Tage  de« 
Leb«n8  waren  Spuren  von  Eiweisa  nachzuweisen. 

Die  AnacbwelluDgen  am  rechten  Oberschenkel,  sowie  am  linken  Ober- 
arm nahmen  von  Tag  zu  Tag  zu,  auch  die  Schmerzhaftigkeit  steigerte  sich, 
während  die  Schwellungen  in  der  rechten  Kniekehle  nnd  in  den  linken 
Wadenmuakeln  kleiner  wurden.  Eine  Frobepunction  am  linken  Oberarm 
ergab  kein  Besultat.  Die  Schmerzen  in  den  befallenea  Huskeln  waren 
so  heftig,  dass  der  Kranke  trotz  Anwendung  narkotischer  Mittel  gsnz 
schlaflose  Nichte  hatte.     Einige  Male  stellte  sich  Erbrechen  ein. 

Am    26.  \'n.    Morgens    4    TIhr 

hat  der  Kranke    noch    mit    anderen 

Patienten    gespro^en ,    eine    Stande 

später  trat  der  Tod  ein  und  zwar  von 

^,  den  Nachbarkranken  völlig  unbemerkt. 

Obductionsbefund :  Mittelgrosser, 

jg,  kräftig     gebauter     Körper ,     Todten- 

starre  nicht  vorhanden,  Corneae  durch- 
igt sichtig ,    Pupillen    beiderseits    gleich 

gross,  am  Rücken  grosse ,  diffuse 
S7t  Todtenflecken,  au  einzeluea  Stellen  der 

Haut  Pigmentflecken.  An  der  linken 
»•  Oberextrem ität    eine    über  Hühnerei 

grosse  Anschwellung  von  ziemlich  der- 

350  her  Consistenz,  die  Haut  daselbst  mit 

18  i>   M  11   ig  SB   u   £&  lividen  Flecken  bedeckt,  im  Uebrigeu 

die  Muskulatur  der  linken  Oberextremi- 
tät  überall  weich  und  ohne  sichtbare  Yerfinderung.  Der  rechte  Ober- 
schenkel mehr  diffus  geschwellt,  bis  zur  Olutäalgegend  hin,  und  tod 
derber  Consistenz.  Beim  Einschneiden  an  der  Bückenfläche  des  linken 
Oberarmes  zeigt  sich  die  Muskulatur  im  Allgemeinen  von  braunrother 
Farbe,  oder  von  zahlreichen,  theils  punktförmigen,  theils  grösseren  Flecken 
durchsetzt,  ausaerdeni  von  helleren,  netzförmigen  Streifen  durchzogen. 
An  einzelnen  Stellen  finden  sich  auch  Hämorrhagien.  Die  Schnittfläche 
erscheint  nicht  ganz  glatt,  sondern  etwas  kömig.  Im  oberen  Dritttheil 
des  Triceps,  entsprechend  der  äusserlich  sichtbaren  Anschwellung,  erscheint 
der  Muskel  etwas  mehr  saftreich  und  von  mehr  wacbagelber  Farbe.  Die 
Muskulatur  der  Bauchdecken  und  des  Thorax  zeigt  keine  erhebliche  Ab- 
weichung, höchstens  eine  etwas  dunklere  Farbe.  Die  Muskulatur  an  der 
Rückenfläohe  des  rechten  Oberschenkels  zeigt  die  gleichen  Veräuderungen, 
wie  sie  für  den  Triceps  angegeben  worden  sind. 

Die  Leber  überragt  in  der  Mamillarlinie  um  etwas  den  Rippenbogen, 
der  Herzbeutel  liegt  Handteller  gross  an.  Beide  Lungen  vielfach  adhä- 
rent;  in  den  Pleurahöhlen  kein  flüssiger  Erguse,  dagegen  im  kleinen 
Becken  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Im  Herzbeutel  findet  sich  eine  nicht 
ganz  unbedeutende  Menge  seröser,  etwas  getrübter  Flüssigkeit,  das  Hen 
«twas  nach  rechts  verbreitert,  die  Wandung  des  linken  Ventrikels  zeigt 
in  ihrem  imteren  Abschnitte  eine  umschriebene  Prominenz,  am  Epicard, 
inibeaonden  über  dem  linken  Ventrikel  findet  sich  eine  grössere  Anzahl 
kleinerer  Ecchjmosen.     Epicardialei  Fett  in  massiger  Menge  vorhanden. 
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Bei  ErGlbiaog  des  rechten  Yentrikels  entleert  sich  eine  reichliche  Menge 
eines  sehr  dünnflüssigen  und  scheinbar  hellgefarbten  Blntes^  ausserdem  in 
der  Höhle  des  rechten  Ventrikels  lockere  Blut-  und  SpeckgerinnseL  Die 
Muskulatur  der  rechten  Kammer  kräftig  entwickelt,  von  etwas  derber 
Beschaffenheit  und  von  theils  braunrother,  theils  mehr  gelber  Farbe.  Im 
rechten  Vorhof  ein  grosses  Fibringerinnsel.  Am  Endocard  des  rechten 
Vorhofs  und  der  rechten  Kammer  zeigen  sich  zahlreiche  dunkelrothe 
Flecken,  aber  nirgends  entzündliche  Veränderungen.  Die  Muskulatur 
der  linken  Kammer  zeigt  in  ihrem  unteren  Abschnitt  sehr  derbe  Gon- 
sistenz,  im  oberen  Abschnitt  erscheint  dieselbe  etwas  weicher  und  von 
ziemlich  blassgelber  Farbe.  Im  Bereiche  der  oben  genannten  Prominenz 
am  linken  Ventrikel  zeigt  der  Herzmuskel  aufder  Schnittfläche  das  Aussehen 
eines  etwas  mehr  als  wallnussgrossen  hämorrhagischen  Heerdes,  die  Muskel- 
bündel erscheinen  durch  Bluterguss  auseinander  gedrängt. 

Beide  Lungen  von  mittlerer  Grosse  mit  reichlichen,  bindegewebigen 
Auflagerungen,  das  Lungengewebe  von  blasser  Farbe  und  weicher  Oou- 
sistenz,  die  Schleimhaut  der  Bronchien  etwas  geröthet,  in  den  grösseren 
Bronchien  etwas  blutig  gefärbter  Schleim. 

Die  Milz  ziemlich  bedeutend  vergrössert,*die  Länge  derselben  beträgt 
20  cm,  die  Breite  12  cm,  die  Dicke  4,5  cm,  auf  der  Schnittfläche  die 
Pulpa  etwas  vorquellend,  die  Farbe  blassbraun,  die  Consistenz  etwas 
praller  und  brüchiger,  als  normal,  die  Follikel  etwas  vergrössert.  Die 
Leber  ebenfalls  etwas  vergrössert,  die  Oberfläche  glatt^  die  Kapsel  durch- 
scheinend, die  Schnittfläche  von  ziemlich  blasser  Farbe.  In  der  Qallen- 
blase  eine  massige  Menge  sehr  dunkler,  zäher  Galle. 

Die  beiden  Nieren  etwas  geschwellt,  die  Oberfläche  derselben  glatt, 
die  Schnittfläche  von  livider  Färbung,  die  Glomeruli  stark  gefüllt.  Im 
Üebrigen  zeigt  die  Binde  zwischen  den  graurothen,  etwas  eingesunkenen 
Markstrahlen  einen  braungrauen  Ton  und  ist  ganz  leicht  gefleckt;  die 
Markkegel  dunkler  gefärbt,  als  die  Binde.  Nierenbecken  etwas  erweitert, 
die  Schleimhaut  glatt  und  von  blasser  Farbe. 

Der  Magen  fast  leer,  die  Mucosa  zeigt  zahlreiche  Faltenbildungen, 
in  den  Buchten  zwischen  den  Falten  blasse  Färbung,  nirgends  Defecte 
und  Narben. 

Mesenterium  gleichmässig  glatt,  die  Gefasse  theils  leer,  theils  etwas 
flüssiges  Blut  enthaltend ;  Mesenterialdrüsen  vergrössert,  von  blasser  Farbe. 
Im  unteren  Dünndarm  die  Schleimhaut  blass,  im  Dickdarm  die  Schleim- 
haut stellenweise  mit  grauweissem,  schleimigem  Belage  versehen,  die 
FolUkel  nicht  geschwellt. 

Die  Betrachtung  der  giefarbten  Schnitte  (s.  Tafel  L  u.  IE.)  lässt  eine  grosse 
Uebereinstimmung  mit  denjenigen  erkennen,  welche  in  der  mehrfach  citirten 
Abhandlung  von  H.  Lorenz  über  Polymyositis  haemorrhagica  abgebildet 
sind.  Die  Muskelfasern  erscheinen  hier,  wie  dort,  theilweise  durch  Hä- 
morrhagien  aus  einander  gedrängt,  die  Muskelfasern  theils  normal,  theils 
mit  den  Zeichen  degenerativer  Processe,  auffallende  Vermehrung  der  Kerne« 
Ein  unterschied  zeigt  sich  jedoch  insofern,  als  an  einzelnen  Stellen  die 
Muskelfasern  durch  eine  massenhafte  Anhäufung  von  Leuko- 
cy t e n  aus  einander  gedrängt  sind,  wodurch  das  Bild  einer  hämorrha- 
gisch-eitrigen   Entzündung   hervorgerufen  wird.     Dieser  Befund 
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erhielt  eine  weitere  Ergänzung  dadurch,    dass  in  Reinculturen  Staphy- 
lococcus  pyog.  zur  Entwicklung  gelangte. 

Die  eben  skizzirte  Krankenbeobachtung  ist  also  in  klinischer 
Hinsicht  vor  Allem  ausgezeichnet  durch  die  Mitbetheiligung  des 
Herzmuskels,  in  Folge  deren  ganz  plötzlich  der  Tod  eintrat.  Exan- 
theme wurden  nur  in  Gesta-lt  einiger  Pigmentflecken  beobachtet, 
Oedeme  des  ünterhautzellgewebes  wurde  gänzlich  vermisst.  Vom 
anatomischen  Befund  ist  insbesondere  die  Anhäufung  von  Leuko- 
cyten  zwischen  den  Muskelfasern,  sowie  der  Nachweis  von  Staphylo- 
coccen  hervorzuheben. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  sich  mit  Polymyositis  be- 
schäftigt haben,  zählen  diese  Erkrankung  zu  den  infectiösen  Pro- 
cessen, und  in  der  That  erscheint  diese  Annahme  schon  angesichts 
der  klinischen  Erscheinungen  gerechtfertigt  Das  Vorkommen  von 
Gelenkaffectionen  im  Verlaufe  von  Polymyositis,  namentlich  in  Be- 
gleitung von  Erythema  multiforme  hat  der  Ansicht  Eingang  ver- 
schafft^ dass  die  genannten  Muskelaffectionen  als  eine  Folge  einer 
rheumatischen  Affection  angesprochen  werden  sollen.  Will  man  diese 
Meinung  gelten  lassen,  so  müsste  jedenfalls  weiterhin  gefolgert 
werden,  dass  es  sich  bei  den  anderen  Formen  der  Polymyositis  auch 
um  die  Folgen  von  anderweitigen  Infectionserregern  handle.  Denn 
die  Fälle,  welche  H.  Lorenz  unter  der  Rubrik  Polymyositis 
haemorrhagica  zusammengefasst  hat,  erinnern  sowohl  in  klini- 
scher als  auch  in  anatomischer  Hinsicht  entschieden  viel  mehr  an 
einen  septischen  Process,  und  der  von  mir  beobachtete  Fall,  in 
dem  der  Nachweis  von  Staphylococcengetührt  werdenkonnte, 
darf  wohl  als  ein  weiterer  Beitrag  dafür  gelten,  dass  wenigstens  ein 
Theil  der  schweren  MyositisfäUe  auf  septischer  Infection  beruht 
Manche  Frage  bleibt  immer  noch  offen,  namentlich  auch  die,  auf 
welchem  Wege  in  derartigen  Fällen  der  Infectionsträger  in  den 
Körper  gelangt. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I,  II. 

Fig.  1.   Längeschnitt  durch  den  Biceps  femoris. 
„    2.   Querschnitt  durch  den  Biceps  femoris. 

„    3.   Längsschnitt  aus  dem  linken  Ventrikel,  der  sichtbaren  Yorwölbnng 
entsprechend. 


„    4.   Längsschnitt  durch  den  Triceps  brachii. 


„    5.   Längsschnitt  aus  dem  linken  Ventrikel. 


VI. 

Beitrag  zur  Mechanik  der  Blutbewegnng. 

Von 

Bezirksarzt  Dr.  H.  t.  Hosslin, 

Bergzabern. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  von  Ziemssen  in  München  vom  Mai  1876  bis  zum  Mai  1878. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

1.  Stellung"  der  Frage. 

Bei  Thieren  mit  ähnlicher  Organisation  der  inneren  Organe 
geht  die  Höhe  des  mittleren  Umsatzes  in  der  Zeiteinheit  propor- 
tional dem  Querschnitt  der  Körpermasse,  sie  ist  dabei,  worauf  ich 
früher  hingewiesen  habe^),  unabhängig  von  der  BeschaflFenheit  der 
Oberfläche  des  Thieres  und  mit  steigender  Körpergrösse  mehr  und 
mehr  unabhängig  von  der  mittleren  Höhe  der  Umgebungstemperatur 
und  vom  Wärmeleitungsvermögen  des  umgebenden  Mediums.  Es 
verbraucht  eine  17  gr  schwere  Maus  bei  20^  C.  pro  Minute  im 
Durchschnitt  1,65  ccm  0,  das  410  kg  schwere  Pferd  nach  den  Be- 
stimmungen von  Lehmann  und  Zuntz  1434,0  ccm  0,  diese  beiden 
Zahlen  stehen  ziemlich  genau  im  Verhältniss  der  Querschnitte  der 
Körper,  d.  h.  im  Verhältniss  der  dritten  Wurzel  aus  dem  Quadrat 
des  Körpergewichtes  *),  man  kann  also  setzen  Umsatz  =  a  K\  Mit 
anderen  Worten  heisst  dies:  die  Gewichtseinheit  Maus  zersetzt  in 

gleichen  Zeiten  um  f^2412Ö  =  28,9  mal  mehr  als  die  Gewichts- 
einheit der  Köi"permasse  des  24 120  mal  schwereren  Pferdes.  Es 
ist  eine  selbstverständliche  Forderung,  dass  auch  die  durch  die 
Gewebe  strömende  Blutmenge  in  annähernd  gleichem  Grade  wächst 
wie  der  Umsatz.   Es  muss  also  auch  die  Blutmenge,  die  vom  Herzen 


1)  Arch.  f.  Anat.  n.  PhysioL  physiol.  Abtfa.  1888 ;  ferner  Sitzungsbericht  d. 
Gesellschaft  f.  Morphol.  u.  Physiol.,  München  1891,  erstes  nnd  zweites  Heft.  (17. 
Januar,  3.  Harz,  15.  December  1891.) 

2)  ^Z»==ir*'»;Z*'*=^lf;JL""'^«=«^etc;  a,  6,  c  etc.  bezeichnen  beliebige 
Constanten. 
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in  der  Zeiteinheit  ausgeworfen  wird,  wenigstens  annähernd  prop. 
K*l*  gehen. 

Da  die  Pnlszahl  (P)  pro  Minute  nach  den  vorliegenden  Be- 
stimmungen (s.  a.  a.  0.)  ziemlich  genau  prop.  JBT-*/«!)  geht,  so  muss 
die  Systolegrösse  (S)j  d.  h.  die  bei  der  Systole  ausgeworfene  Blut- 
menge prop.  J5l*/*  gehen,  wenn  PS  (=  in  der  Zeiteinheit  ausgeworfene 
Blutmenge)  prop.  K*i*  werden  soll,  da  K-'^*  •  K*i*  =  K*f*  =  K^k 

Bezeichnet  man  mit  A  die  Arbeit  des  Herzens  beim  Pulsschlage, 
mit  D  den  Blutdruck,  mit  v  die  Strömungsgeschwindigkeit  des 
Blutes   in   der  Aorta,   mit    g    die  Schwerkraft,   so   ist  A  =  bS 

i)  +  -^«— j.    Da  ö —  verschwindend  klein  gegenüber  D  ist  (es 

entspricht  einer  Druckhöhe  von  nui*  ca.  8  mm),  so  kann  man  setzen 
Ä  =  hSD.  Bei  der  bis  in  kleinste  Details  überaus  zweckdienlichen 
Organisation  des  Thierkörpers  darf  man  voraussetzen,  dass  die 
Muskelmasse  des  Herzens  {G)  genau  entspricht  der  Arbeit,  die  bei 
homologen  Bewegungen  geleistet  wird,  dass  also  auch  sei  G«=bSD. 
G  geht  nun  ziemlich  genau  prop.  K:  so  beträgt  z.  B.  das  Herz- 
gewicht beim  Pferde  0,6 — 1,1  %  d^s  Körpergewichts,  bei  der  grauen 
Maus  0,78%. 

Es  wäre  also  G^=*cK^==^bSD,  daraus  ergibt  sich  D  =  dK\ 
Zur  Controle  der  Richtigkeit  der  bisherigen  Schlussfolgemngen 
theile  ich  im  Folgenden  die  von  Volkmann  gefundenen  Blut- 
drücke verschiedener  Thiere  und  das  daraus  nach  der  Formel 
j5r=rfZ)^  berechnete  Körpergewicht  mit;  von  Volk mann'B Zahlen 
sind  nur  diejenigen  weggelassen  worden,  die  nach  Angabe  V.'s  alte 
nnd  elende  Thiere  betrafen: 


Pferd 

Schaf 

Kalb 

Hund 

Ziege 

Kaninchen 

321 

206 

177 

172 

135 

108 

214 

156 

165 

166 

118  klein! 

90 

150  (alt?) 

98  alt! 

153 
133 

167 
143 
123 

104  jnng ! 

Mittel  228,3  *^)         173,9         157  144        126,5  99 

Erhebt  man  die  Mitteldrucke  (dm  Hg)  in  die  6.  Potenz  und 
multiplicirt  mit  3  so  ergeben  sich  folgende  Zahlen: 

424,8  82,4  45  26,7        12,3  2,8 

1)  jBT— V«  ist  bei  ähnlichem  Bau  =  X  — V«,   wenn  L  die    E^rperlänge  be- 
zeichnet. 

2)  238,3  mm  Hg  ist  =  310  ccm  Wasser.  Znm  Vergleich  ist  es  interessant, 
dass  Haies  im  Jahre  1733  (! )  den  Blutdrack  des  Pferdes  zn  266  ccm  Wasser  be- 
stimmte. 
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die  mit  dem  mittleren  Körpergewichte  dieser  Thiere  gat  fiberein- 
stimmen. 

Die  Formel  D  =  dK'l*  ist  jedoch^  worauf  ich  besonders  auf- 
merksam machen  möchte,  nur  als  vorläufige  Annäherungsformel 
m  betrachten.  Eine  genaue  Formel,  die  D  als  Function  des 
Körpergewichtes  darstellt,  dfirfte  sich  später  als  vielmal  complicirter 
herausstellen.  Obige  Formel  gilt  ausserdem  nur  beim  Vergleiche 
von  Thieren,  bei  welchen  nicht  nur  Umsatz  =  CT  ==  cR*{*  und  G^^  cK 
ist,  sondern  bei  welchen  auch  P  =  c  K-'^  ist.  Da  die  Grösse  des  Um- 
satzes, die  Herzgrösse  und  die  Pulszahl  bei  gleicher  Species  grossen 
individuellen  Schwankungen  unterliegen,  so  ist  selbstverständlich,  dass 
auch  der  Blutdruck  ähnlichen  Schwankungen  unterliegt.  Es  bestehen 
jedoch  feste,  gesetzliche  Beziehungen  zwischen  den  Grössen  Z),  P,  S, 
G  und  A ;  wenn  eine  dieser  Grössen  sich  ändert,  müssen  auch  sofort 
die  übrigen  ganz  oder  theilweise  sich  ändern.  Auf  die  Darlegung 
dieser  gesetzlichen  Beziehungen  werde  ich  am  Schlüsse  eingehen. 

PiSD  ist  nicht  nur  das  Maass  für  die  Herzarbeit  in  der  Zeit- 
emheit,  sondern  auch  für  die  Höhe  der  Widerstände,  die  das  strö- 
mende Blut  auf  dem  Wege  vom  linken  zum  rechten  Herzen  in  der 
Zeiteinheit  überwindet  und  D  ist  darnach  das  Maass  der  Wider- 
stände für  die  Gewichtseinheit  Blut  auf  dem  Wege  vom  linken 
zum  rechten  Herzen. 

Es  schien  mir  nun  wissenswerth,  die  Gesetze  kennen  zu  lernen, 
die  den  Aufbau  des  Getässsystems  verschieden  grosser  Thiere  Tegdn 
und  die  zur  Folge  haben,  dass  die  Widerstände  pro  Einheit  circu- 
lirende  Blutmenge  annähernd  prop.  K'i*  wachsen. 

Die  Widerstände  sind  nun  zweierlei  Art :  1.  Es  muss  ein  Theil 
des  Blutes  zu  den  Organen,  die  höher  als  das  Herz  liegen,  gehoben 
werden ;  da  die  nach  abwärts  führenden  Venen  keine  starren  Röhren 
sind,  sondern  sehr  schlaffe  Wandungen  haben,  die  leicht  zusammen- 
fallen, so  können  sie,  wenn  überhaupt^  jedenfalls  nur  sehr  unvoll- 
kommen Heberwirkung  ausüben  und  mindestens  ein  Theil  der 
auf  das  Heben  verwandten  Kraft  ist  endgültig  verbraucht  2.  Der 
grossere  Theil  der  zu  überwindenden  Widerstände  entsteht  durch 
die  Reibung  bezw.  Adhäsion  des  Blutes  an  den  Gefässwandungen. 
Die  Zunahme  des  unter  Nr.  1  angeführten  Widerstandes  mit  wach- 
sender Körpergrösse  ist  für  ähnlich  gebaute  Thiere  leicht  zu  be- 
rechnen, dagegen  setzt  eine  Berechnung  der  unter  Nr.  2  angeführten 
Widerstände  eine  genaue  Kenntniss  von  Länge,  Zahl  und  Weite 
sämmtlicher  Gefässe  und  die  Kenntniss  der  Abhängigkeit  dieser 
Grössen  von  der  Körpergrösse  voraus. 
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Ich  beschloss,  mit  der  Untersuchung  der  Capillaren  zu  beginnen, 
zumal  eine  genauere  Eenntniss  der  Capillarverhältnisse  bei  ver- 
schieden grossen  Thieren  auch  aus  anderen  Gründen  wunschens- 
werth  erschien.  Durch  meine  Abreise  von  München  im  Frühjahre 
1892  bei  Uebemahme  einer  ärztlichen  Praxis  in  Eaufbeuren  sind 
die  Untersuchungen  unter-  bezw.  abgebrochen  worden;  ich  glaube 
jedoch,  dass  auch  das  fragmentarische  Eesultat  derselben  hin- 
reichend interessant  ist,  um  veröfifentlicht  zu  werden,  da  meines 
Wissens  bisher  nur  eine  Untersuchung  veröffentlicht  ist,  welche 
sich  mit  Messungen  an  Capillaren  beschäftigt:  von  Spalteholz. ^) 

2.   Untersuchungen  über  Länge,  Weite  und  Zahl 

der  Capillaren. 

Die  Untersuchungen  sind  im  anatomischen  Institute  der  Uni- 
versität München  ausgeführt  und  bin  ich  Herrn  Professor  K  u  p  f  f  e  r 
für  die  Liebenswürdigkeit,  mit  der  er  mir  alles  Nöthige  zur  Ver- 
fügung stellte,  sowie  meinem  Freunde  Herrn  Prosector  Dr.  Böhm 
für  die  vielfache  Unterstützung  mit  Rath  und  That  in  allen  tech- 
nischen Fragen  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Bezüglich  der  Technik  der  Injection  etc.  verweise  ich  auf  die 
eben  angeführte  Arbeit  von  Spalteholz;  auch  descriptive  Aus- 
führungen muss  ich  mit  Rücksicht  auf  den  mir  zur  Verfugung 
stehenden  beschränkten  Raum  unterdrücken;  ich  verweise  auch 
hierbei  auf  Spalteholz,  dessen  Beobachtungen  ich  im  Grossen 
und  Ganzen  bestätigen  kann.  Als  abweichende  Beobachtung  möchte 
ich  erwähnen,  dass  die  Vertheilung  der  kleinsten  Arterien  und 
Venen  im  Muskel  nicht  stets  dieselbe  ist,  wie  sie  Spalte  holz  be- 
schreibt: dass  eine  kleinste  Vene  stets  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
2  kleinsten  Arterien  liege  und  beide  quer  zur  Faserrichtung  ver- 
laufen. Es  gibt  hier  vielerlei  Variationen.  Die  häufigste  Art  der 
Vertheilung  ist  allerdings  die  eben  genannte;  als  zweithäufigste 
Art  der  Vertheilung  fand  ich  die,  dass  kleinste  Arterie  und  Vene 
direct  neben  einander  oder  nur  wenig  getrennt  liegen,  wobei  die 
von  der  Arterie  ausgehenden  Capillaren  aber  nicht  in  die  neben- 
liegende Vene,  sondern  erst  in  die  nächste,  weiter  entfernte  Vene 
einmünden.  Das  aber  ist  richtig,  dass  die  Entfernung  zwischen 
kleinster  Arterie  und  zugehöriger  Vene  in  einem  gegebenen  Muskel 
eine  ziemlich  constante  Grösse  ist,  die  keinen  grösseren  Schwankungen 
unterliegt. 

1)  Abhandl.  d.  matb.-phys.  KL  d.  kgl.  sächs.  Gesellschaft  d.  W.  1888.  Die 
Messungen  betreffen  die  Länge  der  Capillaren  im  Muse,  addnct.  magn.  dea 
Kaninchens,  die  im  Mittel  =  0,69  mm  gefunden  wurde. 
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Die  Messungen  von  Länge,  Weite  und  Zahl  der  Gefässe  im 
Querschnitt  wurden  an  injicirten  Präparaten  vorgenommen.  Zur 
Messung  der  Weite  der  Capillaren  wurden  frische  Präparate  be- 
nutzt (Gefrierschnitte,  Zupfpräparate),  die  Messung  von  Länge  und 
Zahl  geschah  an  gehärteten  Präparaten. 

Als  Messapparate  standen  mir  zur  Verfügung:  erstens  ein 
mittelst  Mikrometerschraube  verachiebbarer  Objectträger ;  eine 
Umdrehung  der  100  Theilstriche  aufweisenden  Schraube  verschob 
das  Präparat  um  0,3185  mm;  da  mittelst  Nonius  noch  Vio  ^^^^^ 
Theilstriches  genau  abzulesen  war,  so  ist  die  einzelne  Messung  auf 
0,3  fi  genau.  In  einem  Theil  der  Messungen  wurde  ein  Ocular- 
mikrometer  benutzt,  von  dem  bei  schwächerer  Vergrösserung  1  Theil- 
strich  5,16  Theilstrichen  der  Mikrometerschraube  entsprachen,  bei 
stärkerer  Vergrösserung  0,95  Theilstrichen. 

a)  Weite  der  Capillaren.  Da  die  in  die  GefUsse  injicirte 
Gelatinemasse  einiger  Zeit  bedurfte  zur  Erstarrung,  konnte  der  bei 
der  Injection  in  den  Gefässen  vorhandene  Druck  sich  völlig  aus- 
gleichen, das  gefundene  Lumen  entspricht  also  der  Weite,  die  die 
Capillaren  zeigen,  wenn  der  Blutdruck  =  0  und  die  Wandungen 
erschlaflft  sind.  Als  Durchmesser  der  Weite  der  Muskelcapillaren 
fand  ich,  ausgedrückt  in  /i: 


Gefundene  Caplllarweite 


Pferd 
6,08 


Mensch 
7,6 


Schaf 
4,9 


Kaninchen 
5,5 


Mans 
5,6—6,0 


Blntkörperchengrösse  nach 
Bethe') 

im  Mittel 


4,6-7,3 
6,95 


6,6—9,2 
7,9 


4,0-5,9 
4,6 


5,3—7,9 
6,6 


4,6—7,3 
5,95 


Die  Weite  der  Capillaren  in  ungespanntem  Zustand  entspricht 
also  der  Grösse  der  Blutkörperchen,  die  kleinen  gefundenen  Ab- 
weichungen liegen  innerhalb  der  Fehlergrenzen. 

Zu  einer  Messung  der  maximalen  Weite  der  Capillaren  unter 
normalen  Verhältnissen,  z.  B.  im  arbeitenden  Muskel,  bin  ich  nicht 
mehr  gekommen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Dehnungscurve 
der  Capillaren  durch  gleiche  Verhältnisse  beeinflusst  wird,  welche 
die  Dehnungscurven  der  Arterien  so  eigenthümlich  gestalten  und 
auf  die  ich  in  einer  früheren  Arbeit  aufmerksam  gemacht  habe  und 
es  ist  eben  deshalb  wahrscheinlich,  dass  auch  die  normale  maximale 
Weite  der  Capillaren  aus  der  Form  der  Dehnungscurve  sicher  zu 
erkennen  ist  (Fehlergrenze  bei  Arterien  etwa  4  7o)-  ^ 


1)  Schwalbe,  Morphol.  Arheit.    Bd.  I.   1888.    S.  207. 

2)  Wie  ich  erst  später  fand,  hat  vor  mir  schon  Boy  (Journ.  of  physiol.  1881. 
Vol.  III.    S.  136)  darauf  anfinerksam  gemacht,  dass  aus  der  Form  der  Dehnungs- 
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Bei  der  Maus  habe  ich  auch  noch  die  Weite  der  Lebercapillaren 
bestimmt,  sie  betrug  7,5  /i,  die  der  Leberzellenbalken  12,3  fi. 

b)  Länge  der  Capillaren.  Der  umstand,  dass  die  Weite 
der  Capillaren  unabhängig  von  der  Thiergrösse  (K)  ist,  ist  von  ganz 
wesentlicher  Bedeutung.  Bezeichnet  l  die  Länge  der  Capillaren, 
2ß  deren  Durchmesser,  T  ihre  Zahl  in  der  Querschnittseinheit, 
d  die  Differenz  des  Blutdrucks  zwischen  Beginn  und  Ende  der 
Capillaren,  femer  L  die  Länge  eines  Muskels  und  G  =  cK  dessen 

Gresammtmasse,  so  ist  j  dessen  Querschnitt  und  ^  •  t  •  7^  gleich 

der  Gesammtzahl  der  Capillaren  im  Muskel  —  — v— ;  /^*  •  t  *  ~^; — 

ist  dann  prop.  der  in  der  Zeiteinheit  durch  die  Capillaren  strömen- 
den Blutmenge,  also  prop.  ÜT*/« ;  daraus  ergibt  sich,  wenn  [i  =  Constante. 

Durch  Bestimmung  von  C  und  l  bei  verschieden 
grossen  Thieren  kann  also  d  gefunden  werden. 

Ich  erwartete  X  prop.  X' •  zu  finden,  d  und  ^  würden  dann  bei 
wechselndem  Körpergewicht  als  reciproke  Grössen  und  das  Pro- 
duct  d^  als  Constante  nachgewiesen  sein.  So  einfach  scheinen  die 
Verhältnisse  aber  nicht  zu  liegen.  Als  ich  nach  zahlreichen  Mess- 
ungen der  Capillaren  bei  Maus  und  Kaninchen  die  Capillaren  im 
Muse,  nasolabialis  des  Pferdes  von  gleicher  Länge  fand  wie  die 
Capillaren  aus  dem  Oberschenkel  der  Maus,  war  ich  sehr  deprimirt, 
und  die  Fortsetzung  der  Untersuchungen  ruhte  tür  einige  Zeit,  da 
X  =  Constante  ganz  unverständlich  schien  und  höchst  unwahrschein- 
liche Werthe  für  die  Grössen  d  und  ^  bedingt  hätte.  Die  Erklärung 
für  den  genannten  Befund  lag  jedoch  ziemlich  nahe,  denn  es  ist 
selbstvei*ständlich,  dass  die  Arbeit,  die  die  Gewichtseinheit  Muskel 
in  dfer  Zeiteinheit  leistet,  nicht  nur  von  der  Thiergrösse,  sondern 
auch  von  den  speciellen  Bedingungen  abhängt,  unter  welchen  ein 
einzelner  Muskel  arbeitet,  es  gilt  eben  allgemein,  dass  die  Arbeit 
pro  Gewichtseinheit  Muskel  und  Zeiteinheit  bei  gleicher  Anstreng-ong 
um  so  grösser  wird,  je  kleiner  die  Masse  ist,  die  der  Querschnitt 
des  Muskels  bewegt,  d.  h.  je  schneller  die  durch  den  Muskel  veran- 
lassten Bewegungen  auf  einander  folgen. 

Bei  der  Bestimmung  der  Länge  der  Capillaren  ergab  sich  sehr 
bald  die  Nothwendigkeit^  als  Maasseinheit  für  die  Länge  nicht  das 

curve  sich  der  mittlere  normale  Blutdruck  erkennen  lasse,  ohne  jedoch  eiue  £r- 
Iclämng  für  die  eig^enthümliche  Form  der  Dehnungscurve  zu  geben. 
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Millimeter  oder  das  /i,  sondern  die  Zahl  der  Qnerstreifangen  der 
anliegenden  Muskelfasern  zu  Grunde  zu  legen,  da  die  in  Millimetern 
ausgedrückte  Länge  sehr  verschieden  ist,  je  nach  dem  Contractions- 
oder  Dehnungszustande  des  Muskels  und  auch  durch  die  Härtung  etc. 
verändert  wird,  während  die  Zahl  der  Querstreifungen  natürlich 
unverändert  bleibt. 

Bei  starker  Dehnung  des  Muskels  maass  eine  Querstreifung 
etwa  3.2  /i,  bei  mittlerer  Spannung  2,5 — 2,8  /i;  so  lange  die  Breite 
einer  Querstreifung  nicht  unter  1,8  /i  sank,  war  noch  keine  Schlänge- 
lung an  den  Capillai^en  zu  bemerken. 

Es  bleibt  immer  etwas  von  der  subjectiven  Auffassung  ab- 
hängig, ob  ein  Gefäss  bereits  als  endgültige  Capillare  oder  als  ein 
noch  nicht  in  letzte  Verzweigungen  aufgelöster  capillarer  Ast  einer 
capillaren  Endarterie  angenommen  wird;  für  mich  war  der  ent- 
scheidende Punkt  hierbei  im  Allgemeinen  die  Weite  des  betreffen- 
den capillaren  Gefasses.  Grossere  Constanz  bietet  die  Entfernung 
zwischen  kleinster  Endarterie  und  Endvene,  auch  ist  die  Bestim- 
mung dieser  Strecke  meist  (siehe  Versuchsergebnisse)  weniger  von 
der  subjectiven  Auffassung  abhängig.  Die  Strecke  wurde  deshalb 
auch  meist  immer  gleichzeitig  mit  gemessen. 

In  der  Nähe  der  kleinsten  Venen  ist  die  Zahl  der  Capillaren 
eine  grössere  als  in  der  Nähe  der  Endarterien  (in  der  Oberschenkel- 
mnskulatur  der  Maus  etwa  im  Verhältniss  von  37:29);  die  den 
kleinsten  Arterien  direct  anliegende  Zone  ist  sehr  arm  an  Capillaren. 

Die  Abhängigkeit  der  Länge  der  Muskelcapillaren  von  der  Höhe 
der  mittleren  Arbeit  der  betreffenden  Muskeln  in  der  Zeiteinheit 
zeigt  folgende  kleine  Tabelle.^) 


Mans      Kaninchen 

Mensch 

Pferd 

Bezeichnung 

der  einzelnen 

Muskeln 

Ober-     Capmarlänge  176,8  (215) 
Schenkel  Arter.-Vene    2S7,3(27) 

292,8  (92) 
367,8  (20) 

471,5(123) 
664  (13) 

musc.  semitend. 
des  Pferdes. 

Unter-   Capillarlänge 
schenke!  Arter.-Vene 

161  (52) 
241  (20) 

205  (44) 
280,5  (60) 

1 

1 

^^     Capmarlänge 
Arter.-Vene 

180  (114) 

300  (8) 
425  (2) 

Vorderarm  der 
Mans;  m.  hiceps 
brach,  hom.;  m. 
carp.  rad.  ^n. 

Kopf-    CapiUarlänge 
mnsk.      Art^^r.-Vene 

91(8) 
116  (1) 

167  (7) 
286  (8) 

Masseter  der 

Mans;  m.  naso- 

labial.  equi. 

1)  Die  fettgedmckten  Zahlen  bedeuten  die  Zahl  der  Qnerstreifangen  (in  den 
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Die  Länge  der  Capillaren  wird  also  um  so  kleiner,  je  kleiner 
das  Thier  ist,  und  beim  gleichen  Thier  um  so  kleiner,  je  kleiner 
die  Masse  ist,  die  der  betreffende  Muskel  bewegt.  In  beiden  Fällen 
aber  ist  die  einzige  Ursache  für  das  Kleinerwerden  der  Capillaren 
das  Grösserwerden  der  mittleren  Arbeit  in  der  Zeiteinheit. 

« 

Die  relative  Höhe  der  Arbeit  eines  Muskels  in  der  Zeiteinheit 
(im  Vergleich  zur  Arbeit  eines  anderen  Muskels)  ist  am  einfachsten 
nach  der  Newton'schen  „Formel  von  der  Aehnlichkeit  der  Be- 
wegungen" zu  berechnen,  welche  lautet:  Zwei  Systeme,  die  einander 
geometrisch  ähnlich  sind  nach  dem  Aehnlichkeitsverhältnisse  a,  deren 
homologe  Punkte  Massen  vom  constanten  Verhältnisse  ß  besitzen, 
und  an  deren  homologen  Punkten  Kräfte  wirken,  deren  Richtungen 
und  Sinn  in  beiden  ähnliche  Lage  und  Intensitäten  besitzen,  welche 
im  constanten  Verhältnisse  y  stehen,  welche  ferner  von  homologen 
Stellungen    mit    Geschwindigkeiten   ausgehen,    deren    Yerhältniss 

^  ist,  führen  durchweg  ähnliche  Bewegungen  aus,  und 
zw£yr  ist  das  Yerhältniss  der  homologen  Zeiten,  in  welchen  je  zwei 

homologe  Punkte  homologe  Bahnstrecken  beschreiben  «  =  1/  - 

und  behalten  die  Geschwindigkeiten  das  Yerhältniss  o  fortwährend  bei. 

Im  Yergleich  zu  einem  Muskel  von  der  Masse  1  und  Länge  1. 

der  die  Masse  1  bewegt,  ist  also  die  Zeit,  die  der  Muskel  G  von  der 


-V 


Länge  L  bedarf,  um  die  Masse  N  in  Bewegung  zu  setzen 


JV-i 


=  y  -^-^  5  *^^  Masse  A"  wird  dabei  die  Geschwindigkeit  I  /  -^ 
ertheilt,  die  Arbeit  pro  Contraction  ist  also  =  ff,  die  Arbeit  in 

^-fj^  und  die  Arbeit  in  der  Zeitein- 

anliegenden  Muskeln),  die  auf  die  betreffende  Strecke  treffen;  die  eingeklammerten 
Zahlen  bezeichnen  die  Zahl  der  gemachten  Beobachtungen.  Bei  Maus  und 
Kaninchen  bin  ich  nicht  im  Stande,  den  Namen  des  einzelnen  Muskels  anzugeben, 
in  welchem  die  Capillarlänge  bestimmt  wurde,  da  die  Präparate  fertig  gestellt 
waren,  ehe  ich  auf  die  Verschiedenheit  der  CapiUarlänge  in  einzelnen  Muskeln 
aufmerksam  geworden  war,  und  meine  anatomischen  Kenntnisse  der  Mausmuskeh 
etc.  nicht  derartig  waren,  dass  ich  die  betreffenden  Muskeln  (mit  Ausnahme  des 
Masseter)  bei  der  Entnahme  sofort  erkannt  hätte.  Ich  kann  nur  im  AUgememen 
angeben,  ob  die  Muskeln  dem  Ober-  oder  Unterschenkel  etc.  entstammten. 


Y^.   sind.     Es   gilt   dann   also   auch   hier   die  Formel  ]/ -j^f 
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heit  pro  Einheit  Muskelmasse  =  1/  ^n-yr  5  dieser  Grösse  propor- 

tional  ist  die  durchströmende  Blutmenge  =  -y|-. 

Je  grösser  also  die  Masse  ist,  die  der  Muskel  bewegt  und  je 
grösser  seine  Länge,  um  so  geringer  ist  die  Arbeit  in  der  Zeitein- 
heit   Ist  G  und  iV  proportional  K,  und  L  proportional  K%  so  ist 

die  Arbeit    pro   Einheit  Muskelmasse  und   Zeiteinheit  =  I/7« 

=  Z-v»  (bei  gleichem  Grade  der  Anstrengung!). 

Die  Arbeit  der  Muskeln  besteht  zum  weitaus  grössten  Theile 
darin,  Massen  eine  Geschwindigkeit  zu  ertheilen.  Die  obigen 
Formeln  gelten  jedoch  auch  für  Bewegungen,  welche  ein  Heben 
von  Lasten  bewirken,  man  muss  nur  beachten,  dass  bei  gleicher 
Anstrengung  homologe  Bewegungen  nur  möglich  sind,  wenn  die 
Sinuse  der  Winkel,  unter  welchen  die  Lasten  gehoben  werden,  prop. 

G 

=  -y2-,  die,  wenn  es  sich  um  den  Vergleich  der  Arbeit  gleicher 

Muskeln  bei  ähnlich  gebauten  Thieren  handelt  (wenn  also  G = cN=  cK) 

die  Form  Ir-^  =  d£A-^   annimmt     Diese  Formel   macht  es  im 

höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  X  eine  Exponentialfunction  der 

Grösse  K  bez.  L  ist    Bezeichnen  wir  mit  m  und  n  das  Gewicht 

zweier  Thiere,  mit  Am  und  kn  die  Capillarlängen  eines  speciellen 

Muskels  derselben,  so  ist  zu  setzen  A  »1 :  A «  =  w^ :  w%  daraus  be- 

,      ^    .,  loa  Xm — loa  Xn 

rechnet  sich  x  =  — ; j^ . 

log  m  —  log  n 

Das  Durchschnittsgewicht  der  untersuchten  weissen  Mäuse  war 
ca.  21  g,  als  normales  Durchschnittsgewicht  für  das  Pferd  können 
wir  400  Kg  annehmen,  setzen  wir  für  Am  und  An  die  gefundenen 
Capillarlängen  in  den  Oberschenkelmuskeln,  so  berechnet  sich  x=^ 
0,101  d.  h.  A==cjK^/»o. 

Gegen  die  Richtigkeit  der  Formel  A  =  c  X*/»«»  lassen  sich  jedoch 
zwei  Einwände  erheben,  welche  Mängel  des  üntei-suchungsmateriales 
betreffen.  Der  erste  Einwand  ist  der,  dass  beim  Vergleiche  von 
weisser  Maus  mit  Pferd  zwei  Thiere  verglichen  wurden,  von  denen 
das  eine  sehr  starke  Arbeit  leistet,  während  4as  andere,  die  zahme 
weisse  Maus,  nur  sehr  geringe  Arbeit  leistet  Da  aber  die  Grösse 
JCA'^,  also  auch  die  Länge  von  A,  von  der  Höhe  der  mittleren 
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Arbeit  der  Muskeln  abhängt,  so  wurde  ein  Vergleich  des  Pferdes 
mit  der  wildlebenden  grauen  Maus  wahrscheinlich  ein  anderes 
Resultat,  d.  h.  einen  etwas  grösseren  Werth  für  x  ergeben  haben. 
Der  zweite  gewichtigere  Einwand  ist  der,  dass  nicht  gleiche  Muskeln 
verglichen  wurden :  ich  hätte  auch  bei  der  Maus  den  musc.  semitend. 
zum  Vergleiche  wählen  müssen,  oder  beim  Pferde  noch  eine  grössere 
Anzahl  anderer  Oberschenkelmuskeln  auf  ihre  Capillarlänge  unter- 
suchen müssen.  Von  der  Oberschenkelmuskulatur  des  Pferdes  be- 
sitze ich  nur  noch  eine  Messung  der  Strecke  Art- Vene  aus  dem  m. 
sartor.,  die  zur  vorläufigen  Orientirung  unternommen  wurde,  während 
eine  genauere  Capillarmessung  auf  später  verschoben  wurde,  aber 
dann  natürlich  unterblieb.  Zwei  Messungen  der  Strecke  Art- Yen, 
im  musc.  sartor.  ergaben  im  Mittel  1350  Querstreifungen,  das  würde 
nach  dem  sonstigen  Verhältnisse  der  genannten  Strecke  zur  zu- 
gehörigen Capillarlänge  für  Letztere  mindestens  1000  Querstreifungen 

ergeben,  so  würde  nach  dieser  Messung  a;  =  0,177^=  ^r,^  also  noch 

grösser  als  %  werden. 

Die  vorliegenden  Messungen  geben  also  das  bestimmte  Resultat: 
1.  dass  die  Capillarlänge  gleicher  Muskeln  mit  der  Grösse  der 
Thiere  wächst  2.  dass  sie  für  die  Muskeln  des  gleichen  Thieres 
mit  der  Höhe  der  mittleren  Arbeit  des  betreflfenden  Muskels  ab- 
nimmt ;  sie  sind  jedoch  noch  ungenügend  zur  genauen  Bestimmung 
der  Grösse  x  in  der  Formel  A  =  cÄ'^  Bei  etwaigen  künftigen 
Messungen  wird  es  auch  vortheilhaft  sein,  die  Länge  der  Muskel- 
fasern (Grösse  L)  vor  der  Messung  der  Capillaren  genau  festzustellen. 

c)  Zahl  der  Capillaren  im  Querschnitte.  Meine  Unter- 
suchungen sind  unterbrochen  worden,  ehe  ich  dazu  kam,  genauere 
Zählungen  der  Capillaren  in  der  Querschnittseinheit  zu  machen.  Es 
standen  mir  nämlich  für  das  Pferd  nur  Muskeln  aus  der  Anatomie 
der  thierärztlichen  Hochschule  zur  Verfügung;  diese  Muskeln  ent- 
stammten aber  stark  abgemagerten  Thieren,  die  einzelnen  Muskel- 
bündel wai*en  stark  atrophisch  und  die  Zahl  der  Capillaren  im  Quer- 
schnitte dadurch  selbstverständlich  weit  grösser  als  normal,  das  war 
der  Grund,  weshalb  ich  auch  bei  Maus  und  Kaninchen  von  einer 
eingehenderen  Zählung  der  Capillaren  bis  zur  Gewinnung  eines 
besseren  Materials  für  das  Pferd  abstand.  Doch  kann  ich  folgende, 
wie  ich  glaube,  wichtige  Thatsachen  feststellen:  1,  die  Anordnung 
der  Capillaren  im  m.  semitend.  des  Pferdes  ist  die  gleiche  wie  im 
Oberschenkelmuskel  der  Maus.  2.  Auf  die  Gesammtperipherie  einer 
Muskelfaser  des  musc.  semitend.  des  Pferdes  trifft  die  gleiche  Zahl 
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CapiUarquerschnitte  wie  im  Oberschenkelmuskel  der  Maus.  3.  Die 
Querschnittsfläche  einer  Muskelfaser  scheint  bei  grösseren  Thieren 
wasentlich  grösser  zu  sein  als  bei  kleineren.  Ich  verfüge  bezüglich 
des  letzteren  Punktes  allerdings  nur  über  eine  einzige  etwas  ge- 
nauere Bestimmung,  dieselbe  betrifft  den  Vergleich  der  Querschnitte 
im  musc.  biceps  brach,  hom.  und  im  Oberschenkelmuskel  der  Maus. 
Auf  gleiche  Breite  der  Querstreifung  (3.2  ^u),  bez.  auf  gleiche 
Zahl  von  Streifen  in  der  Längseinheit  (gleichem  Grade  der  Deh- 
nung) reducirt,  berechnet  sich  der  Querdurchmesser  einer  Muskel- 
faser im  biceps  hom.  auf  63,6  /«,  im  Oberschenkelmuskel  der  Maus 
auf  26,2  iu,  die  bezüglichen  Flächen  verhalten  sich  also  wie  404,5 
zu  68,6,  oder  wie  K\  Da  nun  nach  dem  Satze  2  auf  die  Quer- 
schnittsfläche eine  Muskelfaser  immer  die  gleiche  Anzahl  von  Ca- 
pillaren  trifil,  so  verhält  sich  die  Zahl  der  Capillaren  in  der  Quer- 
schnittseinheit umgekehrt,  wie  die  Grösse  der  Querschnittsflächen 
der  Muskelfasern.  Das  heisst  C  wäre  in  unserem  Falle  =  K-\  Setzen 

wir  die  für  l  und  ^  gefundenen  Grössen  in  die  Formel  ^=cjBl-'", 

so  ergibt  sich  aus  -^i^-  =  c  K%  ö  =  c  K'*^  oder  annähernd  =  cK'i^k  Bei 

der  obigen  Bestimmung  des  Verhältnisses  der  Querschnitte  der  Muskel- 
fasern bei  verschiedener  Körpergrösse  lässt  sich  jedoch  ein  ähnlicher 
Einwand  machen,  wie  oben  bei  der  Bestimmung  des  Längenverhält- 
nisses der  Capillaren:  bei  einer  grauen  Maus,  die  auf  grössere 
Arbeitsleistung  angewiesen  ist,  würde  sich  ein  grösserer  Durchmesser 
der  Muskelfasern  ergeben  haben,  der  Exponent  (^9)  würde  also 
kleiner  geworden  sein,  er  würde  sich  der  Grösse  Vo  genähert  haben, 
auch  sind  weitere  Messungen  nöthig,  um  zu  erfahren,  ob  obiger 
Satz  3  allgemein  gilt. 

Ich  halte  es  nach  Allem  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  für  völlig 
ähnlich  gebaute  Thiere  von  ganz  gleichem  Ernährungszustand  und 
gleichmässig  ausgebildeter  Muskulatur,  wenn  gleiche  Muskeln  ver- 

glichen  werden,   die  Formel  -yf  =  cK-^*    die     Form     annimmt: 
-  =cK-'i'  ^) 


1)  £ine  Bestimmung  der  Capillarenzahl  im  Querschnitte  eines  Muskels  aus 
dem  Unterschenkel  der  Maus  und  aus  dem  Unterschenkel  des  Kaninchens,  ergab 
auf  gleiche  Querstreifung  reducirt  das  Verhältniss  90,5  :  45,2 ;  da  sich  die  Körper- 
gewichte etwa  wie  20 :  2000  verhielten,  so  würde  sich  nach  dieser  einen  Be- 
stimmung beim  Vergleiche  dieser  beiden  Thiere  X  =0,152  ergeben  d.  h.  C  =  ciC*^*'*". 
Deatsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXYI.  Bd.  8 
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Die  Zahl  der  Capillarquerschnitte  in  der  Umgebung  der  traben 
Muskelfasern  ist  trotz  der  kleineren  Querschnitte  derselben  eine 
absolut  grössere  als  an  den  hellen  Muskelfasern,  wie  beifolgende 
Skizze  zeigt.  Dieselbe  zeigt  zugleich,  dass  die  Capillaren  fast 
sämmtlich  in  den  Winkeln  liegen,  wo  3  oder  mehr  Fasern  zusammen- 
stossen.  Da  die  Fasern  bei  der  Contraction  gezwungen  sind,  mehr 
rundliche  Formen  anzunehmen,  so  sind  die  Capillaren  eben  durch 
ihre  Lage  vor  einem  stärkeren  Drucke  von  Seiten  der  sich  ver- 
dickenden Muskelfaser  ziemlich  geschützt.  ^) 

Figur  1,    (Muskel  von  der  Maus.) 


3.  Beziehungen  zwischen  Blutdruck,  Pulszahl  und 

Herzgrösse. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  Eingangs  erwähnten 
gesetzmässigen  —  mathematisch  ableitbaren  —  Beziehungen  zwischen 
den  Grössen  Z),  P,  S  und  G. 

Im  ersten  Theil  der  vorliegenden  Abhandlung  wurde  gezeigt. 


1)  Präciser  würde  sich  die  Grösse  des  Querschnittes  einer  Muskelfaser  ans- 
drücken  lassen  durch  die  Zahl  der  Primitiv-Fibrillen ,  die  der  Querschnitt  um- 
fasst.  Ich  bin  nicht  mehr  dazu  gekommen,  die  bereits  für  diesen  Zweck  angefer- 
tigten Präparate  vom  Oberschenkel  der  Maus  und  von  normalem  und  stark  atrophischem 
biceps  des  Menschen  auszumessen.  Meines  Wissens  liegt  noch  keine  Untersuchung 
darüber  vor,  ob  und  wie  weit  bei  Atrophie  die  Breite  der  Primitiv-Fibrillen  ab- 
nimmt und  wieweit  der  Schwund  der  Faser  auf  Abnahme  der  Zahl  der  Fibrillen 
beruht.  Auch  auf  einen  anderen  Umstand  möchte  ich  hierbei  aufmerksam  machen: 
in  den  breiten  Muskelfasern  des  biceps  lagen  die  Kerne  in  der  Längsrichtung 
yiel  näher  beisammen  als  in  den  schmalen  Fasern  aus  dem  OberHchenkel  der 
Maus ;  durch  entsprechende  Messung  würde  sich  wohl  die  normale  Beziehung  von 
Kemmasse  und  Protoplasmamasse  zu  einander  für  den  Muskel  feststeUen  lassen. 


Beitrag  zur  Mechanik  der  Blntbewegung.  115 

dass  die  Voraussetzungen:  Umsatz  =  cK\  O^cK  und  P-«  cX-v» 
zur  nothwendigen  Folgerung  D=c K'i* fuhren.  Ich  glaube  nun  zeigen 
zu  können,  dass,  wenn  G^^cK,  d.  h.  wenn  die  Herzgrösse  prop.  dem 
Körpergewicht  bleibt,  sich  aus  der  Voraussetzung  D^^c  K'i*  sowohl 
P=  cK-^'i*  b1sü=  Umsatz  =  c  K*>»  als  noth wendige  Folgerungen  ab- 
leiten lassen.    Der  Zweck  meiner  im  mittleren  Theile  der  Arbeit 
besprochenen  Untersuchungen,  (die  sich  auch  auf  die  grösseren  6e* 
fasse  und  das  Aortenostium  erstrecken  sollte)  war  eben  der,  als 
8chlussstein  des  Gebäudes  noch  den  Nachweis  zu  bringen,   dass  in 
Folge  der  mechanischen  Einrichtungen  der  Gefassvertheilung  die 
Grösse  D  nothwendigerweise  prop.  K'*  oder  wenigstens  annähernd 
prop.  K'^  wachsen  müsse.    Das  Herz  ist  eine  Vonichtung,  in  der 
potentielle  Energie  (chemische  Spannkraft)  in  kinetische  Energie 
(Bewegung  des  Blutes)  verwandelt  wird,  es  ist  also,  physikalisch 
betrachtet,  eine  Maschine.     Ebenso   wie  ein  Ingenieur,  der  die 
Dünensionen  einer  Maschine  genau  kennt,   berechnen   kann,  wie 
gross  die  maximale  etc.  Arbeit  der  Maschine  ist,  wie  rasch  die 
fichwungräder  sich  drehen  etc.,  ebenso  muss  es  für  den  Physiologen 
möglich  sein,  aus  den  Dimensionen  eines  Herzens  die  ganze  Art 
der  Herzbewegung  theoretisch  abzuleiten.    Der  Grund,  dass  es  bis- 
her noch  nicht  möglich  ist,  eine  genaue  Berechnung  dieser  Art 
durchzuführen,  liegt  eben  darin,  dass   wir  die  Dimensionen  des 
Herzens  nicht  kennen.    Annähernd  genau  kennen  wir  nur  das  Ge- 
sammtgewicht  der  Maschine,  nicht  aber  ihre  Form,  denn  wenn  wir 
auch  sehr  genau  die  qualitative  Formveränderung  des  Herzens  beim 
Pulsschlage  kennen,  so  haben  wir  doch  nur  sehr  ungenaue  Kenntniss 
der  quaetitativen  Veränderungen,  d.  h.  wir  sind  bisher  noch  nicht 
im  Stande    die  beobachteten  Formveränderungen  in  Zahlen   aus- 
zudrücken.  Handelt  es  sich  um  Maschinen  von  durchaus  ähnlichem 
Bau  z.  B.  Wasserpumpen,  die  nur  in  ihrer  Grösse  verschieden  sind, 
und  um  die  Beurtheilung  solcher  Maschinen,  so  wird  der  Ingenieur 
sich  ein  für  allemal  Formeln  entwickeln,  aus  welchen  er  bei  ge- 
gebener Grösse  der  Maschine  sofort  die  Arbeit  pro  Zeiteinheit,  die 
Wassermenge,  die  auf  eine  bestimmte  Höhe  gepumpt  werden  kann, 
die  Zahl  der  Pumpenschläge  in  der  Minute  etc.  entnehmen  kann. 
Derartige  Formeln  kann  man  umgekehrt  auch  als  Gesetze  betrachten, 
nach  welchen  eine  Pumpe  gebaut  werden  muss,  wenn  eine  bestimmte 
Wassermenge  auf  eine  bestimmte  Höhe  in  einer  bestimmten  Zeit 
geliefert  werden  soll.   Eine  ähnliche  Formel  für  das  Herz  der  Säuge- 
thiere  zu  entwickeln,  soll  im  Folgenden  versucht  werden. 

Ich  gehe  dabei  lediglich  von  der  einfachen  Voraussetzung  aus, 

8* 
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dass  1  gr  Muskel  bei  allen  Thieren  die  gleiche  maximale  —  oder 
bei  mittlerer  Anstrengung  die  gleiche  mittlere  —  Arbeit  leistet, 
dass  also  A  =  cG.  Die  Kraft,  die  der  Muskel  ausübt,  hängt  dann 
also  bei  wechselnder  Grösse  ceteris  paribus  lediglich  von  der  Grösse 
seines  physiologischen  Querschnitts,  d.  h.  von  der  Zahl  der  gleich- 
zeitig in  Action  tretenden  Muskelprimitivfibrillen  im  Querschnitte 
ab.  Beim  Vergleiche  der  Hei'zarbeit  verschiedener  Thiere  können 
wir  Ä  ohne  wesentlichen  Fehler  =  DS  setzen,  da  auch  A  =  G  so 

ergibt  sich  Z>  =  ^-      und  S  =  -=-.    Setzen  wir  einmal  den  Fall,  JD 

wachse  prop.  (?'•,  so  würden  Querschnitte  von  der  Grosse  G'i* 
Massen  (S)  von  der  Grösse  6?'«  zu  bewegen  haben.  Auf  die  Qaer- 
schnittseinheit  (1)  trifft  also  eine  Masse  prop.  G\  Dem  Querschnitt 
G^'i'  entspricht  aber  eine  Längsausdehnung  (?'/«,  jedes  einzelne  längs 
G''  liegende  Muskeltheilchen  (sarcous  element)  ertheilt,  wenn  die 
Arbeit  =  1  sein  soll,  mit  jedem  beliebigen  —  beim  Vergleich  zweier 
Herzen  aber  gleichem  —  Grade  seiner  Contraction  der  Masse 
(?'/•  die  Geschwindigkeit  G-'/'*  (da  G\  (G-V.t)2=i);  durch  das  Zu- 
sammenwirken der  G"<*  Theilchen,  welche  zur  Länge  (?*'»  gehören, 

erlangt  die  Masse  G*«  die  Geschwindigkeit  G"'k  |/6r''»=-|-c'ö'". 
In  Folge  dieser  erlangten  Geschwindigkeit  vermag  die  Masse  auf 
eine  Höhe  prop.  (G'/»«)  -  =  ÖV«  zu  steigen,  d.  h.  auf  eine  Höhe  prop. 
dem  Drucke  2>,  welcher  der  gleichen  Masse  ((?*'•)  die  Geschwindig- 
keit =  —  c"  G'l*^  zu  ertheilen  strebt.  Von  einem  bestimmten  Grade 
der  Contraction  an  wird  &  den  Werth  von  c"  erreichen,  bezw.  um 
ein  Geringes  übertreffen,  und  es  wird  von  da  ab  Blut  in  die  Aorta 
einströmen. 

Für  dieses  Resultat  ist  es,  wie  man  leicht  erkennt,  gleichgültig, 
ob  ich  den  Querschnitt    des   Herzens  =  G'/»   und    die   zugehörige 

Länge  =  G' »  setze  oder  ob  ich  unbestimmt  den  Querschnitt  =   ^ 

und  die  zugehörige  Länge  =  L  setze :  die  bei  einem  beliebigen 
(bezw.  bestimmten)  Grade  der  Contraction  erreichte  Geschwindig- 
keit wird  stets  prop.  /2>. 

In  dem  Maasse  als  sich  ein  Muskel  contrahirt,  verringert  sich 
die  beschleunigende  Kraft,  die  der  Muskel  auszuüben  vermag,   da 


1)  Würden  wir  die  Dimensionen  des  Ventrikels  am  Beginn  und  am  Schlüsse 
der  Systole  genau  kennen,  so  würde  uns  S  (=  Diiferenz  des  Rauminhaltes  des 
Ventrikels  am  Beginn  und  am  Schlüsse  der  Systole)  und  hiermit  auch  D  (mitt- 
lerer etc.  Blutdruck)  bekannt  sein. 
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das  Herz  aber  ein  Hohlmuskel  ist,  so  verringert  sich  mit  zu- 
nehmender Contraction  stetig  auch  die  Masse,  welcher  eine  Ge- 
schwindigkeit ertheilt  wird,  und  (bei  anderer  Art  der  Eechnung) 
die  Grösse  der  Oberfläche,  auf  welche  vom  Herzmuskel  ein  Druck 
ausgeübt  wird.*)  Die  geringere  Kraft  vermag  dadurch  der  ge- 
ringeren Masse  doch  die  nöthige  Geschwindigkeit  zu  ertheilen  zur 
Ueberwindung  des  Druckes  D,  der  gleich  mit  Beginn  des  Blutaus- 
tritts etwas  gewachsen  ist. 

Da  die  Last,  die  das  Herz  hebt,  also  in  dem  Maasse  kleiner 
wird,  also  seine  Contraction  zunimmt,  so  ergibt  sich,  dass  das  Herz 
unter  den  von  Fick  erläuterten  Bedingungen  arbeitet,  welche  einem 
Maskel  die  grösstmöglichste  Ausnützung  seiner  Kraft  gestatten. 

G 
Das  Herz  presst  also  eine  Masse  yr  durch  eine  Oeffnung  von 

der  Weite  Q  (Aortenquerschnitt)  in  ein  Gefäss,  in  welchem  ein 
Druck  D  herrscht;  zur  Berechnung  der  hierzu  nöthigen  Zeit  bin 
ich  anfangs  von  der  Annahme  ausgegangen,  die  Contraction  einer 
Muskelfibrille  erfolge  nach  den  gleichen  physikalischen  Gesetzen  wie 
etwa  die  Contraction  eines  gespannten  Gummifadens.  Erst  bei 
Niederschrift  dieser  Arbeit  erkannte  ich,  dass  eine  derartige  Gleich- 
setzung beider  Vorgänge  unstatthaft  ist.  Beim  Gummifaden  zieht 
sich  in  jedem  Moment  jedes  kleinste  Stück  des  Fadens  in  gleichem 
Grade  wie  der  ganze  Faden  zusammen,  bei  der  Muskelfaser  jedoch 
beginnt  die  Contraction  an  einer  bestimmten  Stelle  und  läuft  in 
Wellenform  durch  die  Faser,  derart,  dass  sie  an  der  Stelle,  wo  sie 
begann,  auch  zuerst  wieder  endet.  Während  femer  e^n  elastischer 
Faden  die  beschleunigende  Kraft  prop.  seiner  Spannung  so  lange 
beibehält,  bis  er  sich  völlig  zusammengezogen  hat,  dauert  der  in 
Folge  einer  Reizung  eingetretene  Zustand  der  Spannung  bei  den 
quergestreiften  Muskeln  der  Säugethiere  nur  sehr  kurze  Zeit,  auch 
wenn  der  Muskel  in  der  Zwischenzeit  sich  nur  wenig  oder  gamicht 
contrahiren  konnte.  Dauert  doch  auch  eine  isometrische  Zuckung, 
bei  der  fast  gar  keine  Verkürzung  stattfindet,  nur  ganz  kurze 
Zeit.  Soll  also  kein  Verlust  an  Energie  eintreten,  so  muss  die 
Dauer  der  Contraction  (auch  bei  einer  Einzelzuckung),  der  Dauer, 
die  zur  Ausführung  der  vollen  Bewegung  erforderlich  ist,  angepasst 
sein.  Bei  auf  physiologischem  Wege  übermittelten  Beizen,  die 
gleichen  Umsatz  in  der  Gewichtseinheit  Muskelmasse  verursachen, 
die  also  bei  isometrischer  Zuckung  gleiche  Wärmebildung  pro  Ein- 


1)  Siehe  Woods,  Klein. 
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heit  Mnskelmasse  hervon^nfen,  muss  die  Dauer  einer  isometrischen 
Zuckung  beim  Vergleich  homologer  willkürlicher  Muskeln  ver- 
schieden grosser  ähnlich  gebauter  Thiere  prop.  der  Körperlänge 
gehen,  da  auch  die  Dauer  einer  isotonischen  Einzelzuckung  eines 
um  K'f*  längeren  Muskels,  der  pro  Querschnittseinheit  eine  iC'^»  grössere 
Last  bewegt,  bei  gleicher  Reizgrösse  prop.  K'i*  gehen  muss.*)  Dass 
ist  ein  Postulat,  das  a  priori  mit  voller  Bestimmtheit 
aufgestellt  werden  kann,  wenn  man  nicht  annehmen  will, 
dass  mit  zunehmender  Thiergrösse  ein  immer  grösserer  Theil  des 
Umsatzes  bei  der  Arbeit  nutzlos  verbraucht  werde.  *) 

Die  gleichen  Verhältnisse  gelten  nun  auch  für  das  Herz  der 
Säugethiere.  Man  könnte  sich  vorstellen,  das  Herz  bestände  aus 
«iner  einzigen  Muskelfibrille,  die  vielfach  gewunden  und  spulenartig 
aufgewickelt  ist ;  die  Zeit,  bis  von  einer  bestimmten  Stelle  aus  eine 
Contractions welle  durch  eine  derartige  Faser  sich  fortgepflanzt 
hätte,  würde  offenbar  prop.  der  Länge  der  Faser,  also  bei  ver- 
schieden grossen  Herzen  prop.  dem  Herzgewichte,  gehen.  Je  mehr 
Stellen  aber  gleichzeitig  gereizt  werden,  um  so  kürzer  wird  die  für 
die  Herzcontraction  nöthige  Zeit  sein,  um  so  grösser  aber  (direct 
proportional)  auch  die  Kraft,  die  das  Herz  in  der  Zeiteinheit  aus- 
übt, da  mit  der  Zahl  der  Stellen,  an  welchen  gleichzeitig  eine 
Contraction  beginnt,  der  physiologische  Querschnitt  wächst. 

Das  Herz  hat  nun  eine  entgegengesetzte  Kraft  von  der  Grösse 
^  (?  (P  =  Weite  des  Aorten-ostiums)  zu  überwinden,  seine  Kraft  d.  h. 
sein  physiologischer  Querschnitt  muss  also  auch  prop.  DQ  wachsen. 
Die  den  Z>$-Theilen,   an  welchen  gleichzeitig  die  Contraction  be- 

ginnt,  zukommende  Länge  ist  =  j^q  und  prop.  dieser  Länge  dauert 

die  Zeit,  die  für  die  Fortpflanzung  der  Contractionswelle  bei  gleicher 
Eeizgrösse  (da  auch  die  Arbeit  die  gleiche  ist)  nöthig  ist. 

Die  Zerlegung  des  Herzmuskels  in  einen  physiologischen  Quer- 

1)  Es  acheint  mir  a  priori  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  auf  Läni^en- 
einheit  hezogen  die  Dauer  einer  Muskelzuckung  beim  grösseren  Thiere  länger 
dauert  als  beim  kleinen,  wenn  der  Beiz  durch  den  Nerv  unter  physiologischen 
Bedingungen  vermittelt  wird,  dass  also  ein  gleichen  Umsatz  hervorrufender  Einzel- 
reiz  beim  grösseren  Thiere  länger  andauert,  aber  in  der  Zeiteinheit  entsprechend 
■schwächeren  Umsatz  bewirkt,  so  dass  die  Contractionswelle  mit  der  Thiergr5s$e 
breiter  und  flacher  wird.  £s  würde  also  beim  grösseren  Thiere  etwas  mehr  Zeit 
brauchen,  bis  ein  kleinstes  Muskeltheilchen  sich  völlig  contrahirt  hat,  der  Zu- 
stand der  völligen  Contraction  würde  aber  auch  etwas  länger  andauern.  Es  wäre 
werthvoU,  hierüber  durch  specielle  Versuche  Aufschluss  zu  erhalten. 

2)  Wie  z.  B.  bei  den  Zuckungen  von  überlasteten  Muskeln. 
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schnitt  von  der  Grösse  D  Q  dürfte  wohl  darauf  beruhen,  dass  an  der 
Herzbasis,  die  als  Ausgangspunkt  der  Erregung  angenommen  wird, 
DQ  Muskelzellen,  bezw.  DQ  Fibrillen  in  den  Herzmuskelzelien, 
gleichzeitig  in  Erregung  gerathen. 

lieber  das  Verhältniss  der  Geschwindigkeit,  mit  der  sich  eini 
Mnskeltheilchen  contrahirt,  zu  der  Geschwindigkeit,  mit  der  sich 
die  Contractionswelle  durch  den  Herzmuskel  fortpflanzt,  liegen  zur 
Zeit  noch  keine  Angaben  vor.  Bezeichnet  man  mit  V  die  Zeit,  die 
ein  Muskeltheilchen  zur  völligen  Ck)ntractioti  bedarf,  und  mit  1f*  diö 

Zeit,  die  zur  Fortpflanzung  der  Contractionswelle  durch  die  Strecke  ^-q 

erforderlich  ist,  so  wird  die  zur  völligen  Contraction  des  Herzmuskels 
erforderliche  Zeit  offenbar  zwischen  den  Grenzen  t*  (wenn  f  unendlich 
klein  gegenüber  t"  ist)  und  V  (wenn  V*  unendlich  klein  gegenüber  V 
ist)  liegen. 

Ich  werde  bei  Berechnung  der  für  einen  Pulsschlag  nöthigeu 
Zeit  zuerst  von  der  ersteren  Annahme  {t*  sehr  klein  gegenüber  ^0 
ausgehen. 

a)  Es  hebt  also  der  physiologische  Querschnitt  des  Herzens  von 

der  Grösse  D  Q  (F^*)  ^)  und  der  Länge  L  =  jj-q  (*'/•)  eine  Blutmasse 
von  der  Grösse-^  (**/•)  auf  die  Höhe  D  (*'•),  dabei  rückt  die  Blutmasse 
zugleich  um   jy^  (k'l*)  in  der  Aorta  von  der  Weite  Q  (A*'»)  vor.    Die 

erforderliche  Zeit  ist  dann  prop.  der  Länge  y.^,  oder  wenn -D=ir*/« 

und  Q  =  Ä*/»,  so  ist  t  =  K'K  Die  Geschwindigkeit,  mit  der  das  Blut 
in  die  Aorta  strömt,  ist  dann  also  bei  allen  Säugethieren  eine  con- 
stante.  t  =  K'i*  ist  die  Dauer  der  Systole, .  die  Dauer  der  Diastole, 
d.  h.  die  Zeit,  bis  durch  die  £•'»  weiten  Ostien  wieder  eine  neue  Blut- 
menge prop.  jK*'*  in  die  Herzkammer  eingetreten  ist,  geht  aber  eben- 
falls prop.  der  Dauer  der  Systole,  jedenfalls  dann,  wenn  man  mög-^ 
liehst  rasche  Füllung  der  Kammer,  d.  h.  möglichst  kurze  Dauer  der 
Diastole  und  normale  Verhältnisse  bei  allen  Thieren  als  Bedingung 

G 

aufstellt ;  die  Dauer  des  Pulsschlages  ist  dann  also  auch  prop.  jjy. 

[k'i*)  und  die  Pulszahl  P-^^  (*-*'•).    (Formel  a.) 

1)  Die  eingeklammerten.  Zahlen  sind  unter  der  Annahme  berechnet,  dasa 
D=cK\ 
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Geht  P  prop.  y~  und  S  prop.  -^ ,    so   wird   PS  noth wendig 

prop.  Q  =  K*iK  Die  vom  Herzen  ausgeworfene  Blutmenge  kann  also 
nur  prop.  £^/>  zunehmen,  wenn  maximale  Leistungstähigkeit  der 
Thiere  erreicht  werden  soll,  denn  dass  Q  nicht  in  einem  stärkeren 
Verhältniss  als  prop.  6?*/«  bezw.  K'i^  wachsen  kann,  ist  wohl  ein- 
leuchtend, ein  Wachsen  in  schwächerem  Verhältniss  als  prop.  Ä^'» 
wurde  aber  die  Leistungsfähigkeit  der  grossen  Thiere  herabsetzen, 
ohne  ihnen  einen  Vortheil  zu  bringen. 

b)  Im  Nachfolgenden  werde  ich  von  der  zweiten  Annahme  aus- 
gehen :  dass  alle  Muskeltheilchen  sich  gleichzeitig  contrahiren,  d.  h. 
von  der  Annahme,  dass  die  Contraction  des  Herzens  den  Gesetzen 
der  Contraction  eines  elastischen  Körpers  folgt,  also  V*  gegenüber  f 
unendlich  klein  ist. 

Beim  Herzen,  wie  bei  jeder  Druckpumpe,  ist  der  Weg,  längs 
dessen  die  Kraft  wirkt,  ein  anderer  als  der  Weg,  den  die  bewegte 
Masse  zurücklegt.  Es  wirkt  das  Herz  also  wie  jede  Druckpumpe 
nach  Art  eines  Hebels:  die  Länge  der  Muskelmasse,  welche  dem 
Querschnitte  ö*/»  entspricht,  ist  G\  die  Länge  des  Weges  aber, 

den  die  Blutmenge  -^  bei  Passiren  des  Aorten  -  ostiums  von  der 

Weite  Q  zurücklegt,  ist  offenbar  =  ^^.   Wie  aber  bei  einem  Hebel 

die  Art  der  Bewegung,  bezw.  das  Eesultat  der  Rechnung,  ungeÄndert 

bleibt,  wenn  statt  einer  Kraft  i-,  die  längs  des  Weges  l  wirkend 

l 
eine  Masse  m  um  die  Strecke  a  vorwärts  bewegt,  eine  Kraft  i  •  - 

gesetzt  wird,  die  längs  des  Weges  l  •  y  wirkend  die  Masse  »n  um 
die  Strecke  a  verschiebt,  ebenso  kann  ich  auch  zur  Erleichterung 

der  Rechnung  beim  Herzen  statt  des  Querschnittes  -j-  von  der  Länge  L, 
der  die  Masse  -jr  um  Strecke  jy^  entgegen   einem  Drucke  DQ 

bewegt,  einen  Querschnitt  von  der  Grösse  -y-  •     ^     und  der  Länge 

Jj  (jr 

L  •  -j-jTq  setzen.    Es  bewegt  dann  also  eine  Kraft  von  der  Grösse 

c  c 

prop.  -Dp,  die  längs  eines  Weges  prop.  j-^  wirkt,  eine  Masse  j^ 
um  eine  Strecke  jy^  entgegen  einer  anderen  Kraft,  die  auch  prop. 
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D  Q  geht  Das  Yerhältniss  der  zu  dieser  Bewegung  nöthigeu  Zeit  ist  (b) 

G      G 

_ »  /-  i-t«  -  a  1 

die  in  der  Zeit- 


=  r  DQ'JÖ^  =  1/1  öj  "  _       ^    _  _  1. 
DQ  V  {DQy'D        DQYD       P' 


einheit  beförderte  Blutmenge  PS  ist  also  =  /)  •  -   V»  —  =  Q  V^- 
Die  Geschwindigkeit,  mit  der  das  Blut  aus  dem  Herzen  tritt,  ist  = 


J 


/    ^       BQ 


^^      -=/Z>. 


Ans  Oleichung  6  würde  sich  ergeben,  dass  bei  Thieren,  deren  Um- 
satz prop.  /iT'/*  geht,  entweder  der  Querschnitt  des  Aortenastiums  nicht 
prop.  Ä"'«,  sondern  prop.  Ä"''«  !)"''•  oder  die  Herzgrösse  nicht  prop.  K^ 
sondern  prop.  KD^f*  wachsen  mnss.  ^)  Da  die  aus  dem  Herzen  0  aus- 
tretende Blutmenge  nicht  prop.  0  sondern  prop.  -   -  wächst,    so  wäre  ein 

Wachsen  von  Q  in  einem  schwächeren  Verhältnisse  als  prop  G"^!*  apriori 
nicht  unwahrscheinlich.  Ist  D  annähernd  prop.  K*!*^  also  /)*/<  prop.  der 
12^  Wurzel  aus  dem  Körpergewicht^),  so  sind  die  nach  obiger  Formel 
sich  ergebenden  Abweichungen  der  Grössen  G  und  Q  von  den  Grössen, 
welche  der  ersten  Formel  zu  Grunde  gelegt  waren,  nur  bei  sehr  grossen 
Körpergewichtsunterschieden  (z.  B.  Maus  und  Pferd)  nachweisbar,  bei 
mittleren  Körpergewichtsunterschieden  (z.  B.  Kaninchen  und  Hund) 
werden  die  sich  berechnenden  Abweichungen  völlig  in  die  physiologische 
Breite  der  individuellen  Abweichungen  fallen.  Immerhin  würde  die 
letztere  Formel  ergeben,  dass  das  Herz  der  grösseren  Thiere  um  if'/** 
mehr  Blut  durch  den  Körper  treiben  könnte,  als  sich  aus  der  Formel 
U (Umsutz)  =  K^l*  ergibt,  wenn  das  Herz  prop.  K  und  Q  prop.  K**  zu- 
nimmt; es  besteht  jedoch,  wie  man  erkennt,  auch  nach  dieser  Formel 
keine  Möglichkeit,  dass  das  Herz  eine  Blutmenge  etwa  prop.  K  durch 
den  Körper  treiben  könnte,  so  lange  es  nicht  in  einem  wesentlich 
stärkeren  Verhältnisse  als  prop.  K  wächst. 

Nach  beiden  eben  entwickelten  Formeln  bewegt  ein  physio- 
logischer Quei'schnitt  von  der  Grösse  DQ  und  einer  zugehörigen 

Länge  y.  ^  die  Masse  j<  entgegen  einer  Kraft  D'  Q*  um  die  Strecke 
jjtq,  in  der  Aorta  vorwärts.    Der  unterschied  in  der  Pulsdauer, 

T)  Q  gegen   —    ,    )  ist  allein 

1)  Oder  Q  prop.  k*^*  D"^*  und  zugleich  G  prop,  feD'^*. 

2)  D*'*  ist  prop  der  24*  Wurzel  aus  dem  Körpergewichte. 
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darin  begründet,  dass  bei  der  einen  Formel  angenommen  wnrde. 
die  Contraction  beginne  in  allen  Theilchen  der  Strecke  ^y^auf  ein- 
mal, während  bei  der  anderen  Formel  vorausgesetzt  wnrde,  die 
Contraction  schreite  wellenförmig  längs  der  Strecke  jy^    vorwärts. 

Eine  dritte  Möglichkeit  (ausser  einer  Combination  der  beiden 
genannten)  scheint  mir  ausgeschlossen. 

Da  die  Gestalt  der  Contractionswelle  keinesfalls  derart  ist,  dass 
ein  Muskeltbeilchen  (sarcous  element)  sich  vollständig  contrahirt 
ehe  beim  nächsten  die  Contraction  beginnt,  da  also  stets  mindestens  ein 

Theil  der  zu  jy^  gehörigen  Theilchen  gleichzeitig  im  Zustande  der 

Contraction  sich  befindet  (wenn  auch  jeder  in  einem  anderen  Grade 
der  Contraction),  so  ist  die  zuerst  entwickelte  Formel  nur  in  dem 
Falle  mathematisch  genau  zutreffend,  wenn  auch  die  Zeit,  die  ein 
einzelnes  Muskeltbeilchen  zur  Contraction  braucht,  prop.  der  Länge 

tiü  ^^^^^^7  wenn  also  die  Seite  118  in  der  Anmerkung  besprochene 

Abhängigkeit  der  Breite  der  Contractionswelle  von  der  Thiergrösse 
gegeben  ist.    Ist  die  Breite  der  Contractionswelle  unabhängig  von 

der  Thiergrösse,  dann  musg  der  Werth  für  «  =  c  p    nothwendig 

c  c 

zwischen  >,-^  und  >,.,  ^  _  liegen,  und  wird  sich  dann  umso  mehr 

der  letzteren  Grösse  näheren,  je  grösser  die  Zeit,  die  ein  Theilchen 

zur  völligen  Contraction  bedarf,  im  Verhältniss  zur  Zeit  ist,  die  zur 

/^ 

Fortpflanzung  der  Contractionswelle  durch  y.y.  nöthig  ist. 

i* 

Da  der  Quotient  --,  wenn  t*  constant  ist,  nun  umgekehrt  proportional 
der  Herzlänge  wächst,  so  würde  offenbar  mit  zunehmender  Kleinheit  der 
Thiere   mehr   und    mehr   die  Formel  P= ^    -  und  PS=Q}^D  aur 

Cr 

Geltung  kommen;  d.  b.  wenn  PS  =  cK*l*  bleibt,  wird  bei  den  kleinen 
Thieren  die  Herzgrösse  um  ein  Geringes  grösser  und  0  um  ein  Geringes 
kleiner  sein ,  als  sich  aus  G  =  cK  und  Q  =  c ICl*  beim  Vergleiche  mit 
grossen  Thieren  ergeben  würde.  Ob  die  Abweichungen  messbar  sind, 
darüber  könnte  nur  eine  sehr  eingehende  specielle  Untersuchung  Auf- 
schluss  geben.      Formel  b  fällt  we^,  wenn  f  prop.    GIJ~^  Q"^  geht. 

Da  nach  Formel  a)  r:  =  q  (und  nach  Formel  b)  -p-  =  gl    ist 
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80  muss,  wenn  G  etwa  in  Folge  von  Abmagerung  abnimmt  oder 

wenn  der  Quotient  ^  in  Folge  von  Altersverändemngen  etc.  sinkt, 

D  in  stärkerem  Grade  abnehmen  als  P.  Die  starke  Abnahme  von 
jD,  die  Volk  mann  bei  schlecht  genährten  und  alten  Thieren  fand, 
findet  so  eine  physiologische  Erklärung. 

Nimmt  umgekehrt  Q  ab  in  Folge  von  Aortenstenose,  so  mus», 
wenigstens  sobald  das  Herz  sich  einigermaassen  dem  neuen  Zustande 
accomodirt  hat,  auch  P  abnehmen,  ohne  dass  man  mit  Traube  die 
Ursache  dieser  Abnahme  in  einer  geringeren  Füllung  der  Kranz- 
arterien zu  suchen  genöthigt  wäre. 

Die  Arbeit,  die  das  Herz  beim  Pulsschlage  leistet,  ist  gleich 
dem  Producte  aus  dem  Drucke,  den  das  Herz  beim  Austreiben  des 

Blutes    zu   überwinden  hat,  und   der  dazu  nöthigen  Zeit,  es   ist 

g 

also  DQvt  =  A  =  SD,  daraus  ergibt  sich  Qv  =  -,  das  heisst,  wenn 

die  Grösse  S  zunimmt,  so  nimmt,  solange  A  unverändert  bleibt, 
auch  die  Austreibungszeit  t  zu,  also  die  Pulszahl  in  der  Zeiteinheit 

ab.    Dies  ergibt  sich  auch  aus  der  Formel  S  =  -^  =  ^. 

Die  Herzarbeit  in  der  Zeiteinheit  ist  =  c  G  P,  oder  bei  ähnlichem 
Körperbau  prop.  KP.  Da  nun  P  keinesfalls  prop.  K'i*  geht,  so  ist  die 
Annahme  von  Zuntz,^)  dass  die  Herzarbeit  in  einem  bestimmten 
Verhältnisse  zum  Gesammtsauerstoffverbrauche  der  Thiere  stehe, 
nicht  haltbar.  Die  Herzarbeit  ist  im  Verhältnisse  zum  Gesammt- 
nmsatz  beim  grossen  Thiere  grösser  als  beim  kleinen. 

h.  Eine  genaue  Bestimmung  der  Constanten  a,  &,  c,  d  in  den 
Formeln  P=bG-'i*,  S=cG'i%  PD^f  etc.,  die  sich  aus  der  An- 
nahme D  =  dG''^  ableiten  lassen,  liegt  ausserhalb  des  Zweckes  dieser 
Arbeit,  und  würde  neue  Blutdruckbestimmungen,  Pulszählungen  etc. 
voraussetzen. 

Aus  den  Eingangs  angeführten  Blutdruckbestimmungen  V  o  1  k  - 
manns   ergibt   sich,   wenn   K  in  Gramm   ausgedrükt   wird   d=» 

DK-\-  =  4^  — -  =  35,7,  also/>  =  35,7  K^  (cm  Wasserdruck) 
|/ 1000. 3  '  ^  ^ 

oder,  wenn  G  =  0,0075  üf,  =  80,7  G'  •  und,  da  der  linke  Ventrikel 

beiden  Thieren  ca.  0,55  des  Herzens  beträgt  =  89,2  (??•«  {Gl  =  linker 

Ventrikel)  b  berechnet  sich  aus  den  Zahlen,  die  Vier or dt  angibt, 

zu  449,  also  P=  449  K'*  =  199  ff  ' «.    /*  ist  =  di  =  15900. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.   S.  109. 
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Am  wenigsten  Beobachtungen  stehen  uns  zu  Gebote  zur  Be- 
rechnung der  Grösse  S,  deren  Kenntniss  wir  auch  zur  Bestimmung 
der  Constanten  a  in  der  Formel  A  =  aG=  SD  bedürfen.  Dass  die 
Grösse  S  auch  während  kurzen  Zeiten  in  starkem  Grade  schwanken 
kann,  wissen  wir  aus  Arbeiten  aus  dem  Ludwig'schen  Labora- 
torium. Es  fragt  sich  aber,  ob  es  für  S  beim  einzelnen  Thiere 
einen  constanten  Mittelwerth  gibt,  oder  ob  die  Grösse  von  S  ebenso 
wie  die  von  P  und  D  von  bestimmten  physiologischen  Verhältnissen 
abhängt,  speciell  ob  8  mit  Zunahme  der  Arbeitsleistung  des  Körpers 
wächst  oder  gleich  bleibt.  Ich  habe  bisher  letztere  Annahme  für 
die  richtige  gehalten,  die  Beobachtung  von  Zuntz  jedoch,  dass 
die  Keduction  des  Venenblutes  nur  wenig  bei  stärkerer  Arbeit  zu- 
nimmt, dass  also  die  Herzarbeit  nahezu  prop.  dem  0- verbrauche 
wächst,  nöthigt  zur  Annahme,  dass  S  unter  dem  Einflüsse  der  körper- 
lichen Arbeit  wächst,  da  ja  die  Pulszahl  bei  Arbeit  wohl  höchstens 
auf  das  Dreifache  der  Pulszahl  bei  Ruhe  steigt,  während  der  O- 
verbrauch  bei  Arbeit  nach  den  Untersuchungen  von  Zuntz  und 
Lehmann^)  auf  über  das  10  fache  steigen  kann.  Leider  hat  Zuntz 
bei  seinen  so  wichtigen  Untersuchungen  am  Pferde,  aus  deren  Er- 
gebnissen er  auf  die  Systolegrösse  des  Menschen  schloss,  keinerlei 
Pulszahlen  angegeben,  so  dass  für  das  Pferd  selbst  die  Systolegrösse 
aus  seinen  Versuchen  nicht  berechnet  werden  kann,  und  auch  das 
Verhältniss,  in  dem  S  bei  steigender  Arbeit  zunimmt,  nicht  ab- 
geleitet werden  kann.  Da  andere  ähnliche  Versuche  ganz  fehlen, 
wäre  eine  nachträgliche  Veröffentlichung  höchst  werthvoU.  Steigt 
S  unter  dem  Einflüsse  von  körperlicher  Arbeit  in  nur  einigerraassen 
wesentlichem  Grade,  so  ist  der  Vorwurf,  den  Zuntz  und  Tiger- 
stedt*)  den  älteren  Physiologen  (Volkmann  und  Vierordt) 
machen,  dass  die  von  jenen  angegebene  Grösse  für  S  v  i  e  1  zu  gross 
sei,  doch  nicht  ganz  gerechtfertigt,  da  die  älteren  Physiologen  nach 
Art  ihrer  Methode  eben  die  maximale  Grösse  von  S  festzustellen 
suchten,  von  der  ja  auch  allein  die  Leistungsfähigkeit  des  Thier- 
körpers  abhängt.  Sind  die  früheren  Angaben  für  die  Grösse  S  wohl 
zu  gross,  so  sind  z.  B.  die  von  Tigerstedt  gefundenen  Maasse  für 
S  beim  Kaninchen  sicher  viel  zu  klein,  d.  h.  Tigerstedt's  Me- 
thode hat  ihn  zu  falschen  Besul taten  geführt,  wie  folgende  einfache 
ßechnung  zeigt:  er  findet  das  mittlere  Secundenvolum  beim 
Kaninchen  =  0,00085  des  Körpergewichtes,  das  ergibt  ein  Tages- 
volum  von  73,4  Kilo  Blut  für  ein  Kaninchen  von  1  Kilo  Gewicht, 

1)  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  des  Pferdes.   1889. 

2)  Physiologie  des  Kreislaufes. 
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also  99,1  Kilo  Blut  für  ein  Kaninchen  von  1,35  Kilo;  ein  solches 
Kaninchen  verbraucht  aber  pro  Tag  ca.  30  gr  Sauerstoflf,  während 
99  Kilo  Blut,  selbst  wenn  man  annimmt,  dass  das  Kaninchenblut  10% 
Hämaglobin  besessen  habe,  und  keine  Spur  Oxyhämoglobin  ins 
rechte  Herz  zurückgekehrt  sei,  nur  ca.  19  gr  0  liefern  konnten.  Die 
von  Tigerstedt  gefundenen  Zahlen  für  den  Werth  von  S  bei 
Körperruhe  dürften  mindestens  um  das  3-  bis  4  fache  zu  klein  aus- 
gefallen sein. 

Von  verwerthbaren  directen  Versuchen,  um  die  Grösse  S  zu 
bestimmen,  kenne  ich  unter  den  neueren  Arbeiten  nur  die  Versuche 
N.  G.  Stewarts^).  Aus  seinen  Versuchen  am  Hunde  ergiebt  sich, 
wenn  man  einige  aus  der  Eeihe  fallende  Versuche  vernachlässigt, 
ira  Mittel  S  =  0,0105  ÜC*/«  (ccm).  Da  das  Herzgewicht  beim  Hunde 
im  Durchschnitt  =  0,73^/o  des  Körpergewichtes  ist,  so  ergibt  sich 
S  =  0,634  ö'/"  und,  da  das  Gewicht  des  linken  Ventrikels  (Gl)  beim 
Hunde  etwa  0,55  des  Herzgewichtes  beträgt,  iS  =  1,04  G/'/«  ccm. 
Da  wir  D  =  89,2  6rP/«  cm  gefunden  hatten,  so  ergibt  sich  DS=^Ä 
=  92,7  Gl  (ccm  cm),  d.  h.  ein  Gramm  Herzmuskel  eines  gut  ge- 
nährten und  nicht  alten  Thieres  leistet  bei  ruhigem  Herzschlage^) 
eine  Arbeit  von  rund  93  gr  cm,  also  eine  Arbeit,  vermöge  deren 
er  sich  fast  auf  die  Höhe  eines  Meters  heben  könnte. 

PS  =  449  ^-v« .  0,0105  Ä*/«  -=  4,7  iT/-  =  126  (?'/•  (ccm)  d.  h.  ein 
Herz  (Mensch)  vom  Gewichte  von  340  g  liefert  pro  Minute  6  Liter 
Blut  in  die  Aorta,  ein  Pferdeherz  von  3500  g  liefert  28,6  Liter,  ein 
Herz  von  3000g  26  Liter.  Zuntz  fand  durch  directen  Ver- 
such beim  Pferde  P/S=26,5  Liter. 

Für  einen  Menschen  mit  einem  linken  Ventrikel  von  175  g  be- 
rechnet sich  S  aus  S  =  1,04  öZ'/«  zu  73  ccm. 

Stewarts  Versuche  bestätigen  auch,  dass  die  von  mir  schon 
früher  aufgestellte  Behauptung,  dass  S  nicht,  wie  man  bis  dahin 
angenommen  und  gerechnet  hatte,  prop.  K  sondern  in  viel  schwächerem 
Verhältniss  (prop.  KD-^)  zunehme,  richtig  ist:  für  Hunde  von  im 
Mittel  5,72  k  fand  er  S  =  16,4  ccm  (0,297„),  für  Hunde  von  31,5  l 
S  =  50,2  ccm  (0,16%).  (Blutdruckbestimmungen  wurden  von  ihm 
nicht  gemacht). 

Ich  habe  schon  im  Jahre  1883 -)  gezeigt,  das  sich  PS  und, 
wenn  P  bekannt  ist,  S  auch  berechnen  lässt,  wenn  man  den  Ge- 
sammtsauerstoffverbrauch  in  der  Zeiteinheit    und   das  Verhältniss 


1)  Journal  of  physiol.   XXII.   S.  159. 

2)  Zeitschrift  f.  Biologie. 
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des  im  arteriellen  Blnte  vorhaudenen  Oxyhämoglobins  (0  H)  zu  dem 
im  venösen  Blute  vorhandenen  reducirten  Hämoglobins  (B  H)  kennt 
Allerdings  habe  ich  damals  unter  Zugrundelegung  der  von  V  i  e  r  o  r  d  t 

OH  55 

angegebenen  Zahlen  das  Verhältniss  />  u  zu  gross  nämlich  zu— j- 

angenommen^  während  direckte  Bestimmungen  kleinere  Zahlen  für 
dies  Verhältniss  ergaben.  In  gleicher  Weise  kann  man  nat&rlich 
auch  PS  berechnen,  wenn  man  den  CO-Gehalt  im  arteriellen  und 
venösen  Blute  und  die  gleichzeitige  CO^ -Ausscheidung  kennt 
(Gr^hant  und  Quinquaud). 

Beim  Pferde  fand  Z  u  n  t  z  auch  bei  Körperruhe  grosse  Differenzen 
in  der  Grösse  des  Verhältnisses  OH:  RH,  es  schwankte  von  16:10 
bis  16:5.  Beim  Hunde  berechnet  er  aus  den  von  verschiedenen 
Forschem  gefundenen  Resultaten  als  wahrscheinlichsten  Werth  des 
Unterschiedes  im  0-Gehalt  des  arteriellen  und  venösen  Blutes: 
7,16%.  Da  nun  der  mittlere  0-Gehalt  des  arteriellen  Hundeblutes 
nach  sehr  zahlreichen  Bestimmungen  18—19%  beträgt,  so  haben 
wir  als  wahrscheinlichstes  Verhältniss  für  OH:  RH  den  Werth 
18,5 :  7,15  ==  2,587  oder  rund  2,5  anzunehmen. ^)  Es  gilt  also PSO"^^ : 
0- Verbrauch  =  2,5,  statt  =  5,5. 

Für  den  Menschen  berechnet  sich  darausSauf  folgende  Weise:  ein 
Mensch  von  64  kg  verbraucht  pro  Tag  720  gr  0  auf  jede  der  1440 
Minuten  trifft  also  0,5  g  0,  auf  die  Zeit  eines  Pulsschlages  (71  pro  Minute) 
0,007  gr,  die  2,5  fache  Menge  war  im  arteriellen  Blute  vorhanden  = 
0,0175  gr,  das  entspricht  9,1  gr  Hämoglobin,  also  bei  einem  Hämoglobin- 
gehalte von  12%  einer  Blutmenge  von  76  ccm.  Diese  auf  total  ver- 
schiedenem Wege  abgeleitete  Zahl  stimmt  sehr  gut 
mit  der  Seite  125  entwickelten  überein. 

Die  maximale  Grösse  von  S  kann  man  wenigstens  annähernd 
auf  folgende,  etwas  umständlichere  Weise  zu  bestimmen  versuchen: 
Zuntz  und  Lehmann)  fanden  bei  ihren  ungemein  werth  vollen 
Versuchen  im  Versuche  XVIII  bei  starker  Arbeit  einen  0- Verbrauch 
pro  Minute  =  17,97  Liter.    Man  wird  kaum  annehmen,  dass  das 


1)  Zuntz  rechnet  mit  der  Grösse  RH  {=  7,15%)  als  einer  constanten 
OrÖBse.  Die  Differenz  im  0-Gehalte  des  arteriellen  und  venösen  Blutes  ist  aber 
doch  in  erster  Linie  von  der  Grösse  0  H  abhängig,  denn  es  gibt  ja  Thiere  und 
Menschen,  die  schon  im  arteriellen  Blute  unter  7  ^/^  0  haben,  hier  kann  die  Diffe- 
renz unmöglich  7,15  ^/^  betragen.  In  welchem  Verhältniss  der  normale  mittlere 
0- Verbrauch  zum  mittleren  0-Gehalte  des  arteriellen  Blutes  steht,  wissen  wir 
nicht  genau,  jedenfalls  aber  kommen  wir  der  Wahrheit  viel  näher,  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  bei  yerschiedenem  0-Gehalte  des  Blutes  das  Verhältniss  OH:  RS 
ungeändert  bleibe,  als  wenn  wir  annehmen,  dass  RH  ungeändert  bleibe. 
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OH 

Verhältniss  p^   auch  bei  starker  Arbeit  wesentlich  noch   unter 

Iß 

':rr  sinkt,  da  man  nicht  annehmen  wird,  dass  während  der  Muskel- 
14 

arbeit  in  allen  Organen  sämmtlicher  0  bis  zum  letzten  Eest  auf- 
gebraucht wird.  Enthält  das  arterielle  Blut  also  in  100  ccm 
16  ccm  0,  die  bis  auf  2  ccm  aufgebraucht  werden,  so  bedeutet  ein 
Verbrauch  von  17,97  gr  0  pro  Minute  eine  pro  Minute  ausgeworfene 
BlntDienge  von  128400  ccm.  Ueber  die  Pulszahl  sind  leider  nir- 
gends Angaben  bei  Zuntz  und  Lehmann  gemacht;  da  bei  starker 
Arbeit  des  Menschen  die  Pulszahl  von  70  auf  155  steigt,  so  kann 
man  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Pulszahl  des 
Pferdes  während  der  Arbeit  in  Versuch  XVIII  kaum  über  128  pro 
Minute  war;  das  ergibt  eine  Systolegrösse  von  1000  ccm.  Das 
Pferd  wog  etwas  über  400  kg,  sein  Herzgewicht  war  demnach,  da 
es  ein  gesundes  Pferd  war,  kaum  über  3500—3600  gr  (0,85%  des 
Körpergewichtes),  sein  linker  Ventrikel  wohl  nicht  über  2000  gr. 
Das  ergäbe  S  =  1,77  Gl^'\  Es  wäre  sehr  wünschenswerth  sicher 
zu  wissen,  ob  S  wirklich  in  so  hohem  Grade  zunehmen  kann.  Die 
Möglichkeit  ist  doch  wohl  nicht  auszuschliessen,  dass  der  O-Gehalt 
im  arteriellen  Blute  bei  dem  Pferde,  das  zu  obigem  Versuche  diente, 
wesentlich  höher  war,  als  bei  den  (vielleicht  schon  alten,  ausge- 
dienten?) Pferden,  die  zu  den  in  der  deutschen  Wochenschrift  ver- 
öffentlichten Versuchen  verwendet  wurden. 

Aus  der  Ableitung  der  Formeln  geht  hervor,  dass  nur  a  in  der 
Formel  ^  =  a  G?  (=  93  Gl)  eine  wirkliche  Constante  ist.     S  würde 

richtiger  aus  der  Formel  S  =  -^j-,  als  aus  der  Formel  S  =  cGPl* 

berechnet  werden,  sobald  einmal  der  Werth  der  Constanten  a 
(93  gr  cm  ?  bei  Körperruhe)  sicher  ermittelt  ist.  Das  Gleiche  gilt, 
wenn  S  bekannt  ist,  für  die  Bestimmung  von  D. 

Leider  ist  eine  Berechnung  der  maximalen  Arbeit,  die  1  gr 
Herzmuskel  zu  leisten  vermag,  zur  Zeit,  da  keinerlei  verlässige  An- 
gaben für  die  Grössen  S  und  D  bei  vermehrter  Anstrengung  vor- 
liegen, nicht  möglich.  Bei  wechselnder  Anstrengung  eines  Herzens 
stehen  die  Grössen  A,  P,  S,  D,  v  in  folgender  Beziehung  zu  ein- 
ander :  Bezeichnet  s  die  Strecke,  die  das  Volum  S  in  der  Aorta  von 
der  Weite  Q  einnimmt,  tP  die  Systolezeit  bei  Ruhe  f  die  bei  Arbeit, 
so  ist  Sf  =  ©8'  also  8'tf-^  —  Qv.  Da  bei  Erhöhung  der  Pulszahl 
durch  Arbeit  f  in  geringem  Grade  abnimmt,  als  die  Diastolezeit, 
so  kann  P'  nicht  prop.   f"^  (oder  =  ct^^P^t^)  gesetzt  werden; 
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es  ist  vielmehr  P'  eine  Function  (/*)  des  Quotienten  t9f-^  also  = 
cPV  i^""  **"'),  ebenso  ^-^  =cP'/'  (t?,  if),  (oder  =  c/"  (P^.P')).    Es 


i/i 


ist  also:  (Formel  c)  S'Ff  {t^,V)  =  Qv*  =  Q}fv**  '^-11'^-  =  Q 

(mit  Weglassung  der  Constanten).    (Nach  Garrod  (s.  bei  l'igerstedt 

a.  a.  0.  S.  130)  berechnet  sich  t'-^  ==P*f  (^°  t')  =  t^-'  ]/WP^-  K  Nach 
Einsetzung  dieses  Werthes  in  obige  Gleichung  kann  jede  der  obigen 
5  Grössen  bestimmt  werden,  wenn  die  übrigen  zur  gleichen  Gleichung 
gehörigen  bekannt  sind.  t^P^  =  0,42' ;  bezeichnet  aber  t^  die  Ausflusszeit, 
so  ist  t^F^  kaum  über  0,27  Min.)  P  S*  steigt  also  sowohl  durch  Abnahme 
von  D",  als  durch  Zunahme  des  Quotienten  A'S'-^.  Steigt  S' in 
gleichem  Verhältniss  wie  A'  ohne  Aenderung  von  D',  so  muss  P  offen- 
bar abnehmen,  besonders,  wenn  A'  nicht  in  gleichem  Maasse  wie  S' 
steigt.  Wächst  aber  A'  stärker  als  S',  so  muss  P'  zunehmen.  Der 
Umstand,  dass  P'  bei  körperlicher  Arbeit  sehr  stark  zunimmt,  wei&st 
darauf  hin,  dass  S',  jedenfalls  nur  in  relativ  geringem  Grade  bei 
hörperlicher   Anstrengung  zunimmt.      Bei    Körperruhe   ist  v"  = 

c  YA'  S'-^  nur  um  ein  geringes  grösser  als  «/•'  =  c  /Z>' .  Zu  eru- 
iren  bliebe  noch,  ob  und  wie  weit  das  Product  Pf  sich  ändert, 
wenn  S'  beim  gleichen  Thiere  wächst. 

(Bemerkung  bei  der  Correktur:  Nach  Zuntz  und  Hagemann, 
StoflFwechsel  des  Pferdes  S.  406,  berechnet  sich  S  bei  starker  Ai-beit  zu 
3510  gr.  Wer  einmal  ein  Pferdeherz  ausgemessen  hat,  wird  eine  der- 
artige Zahl,  die  die  Zahlen  V  ierordt's  weit  überschreitet,  für  un- 
möglich halten,  es  ist  hier  die  Pulszahl  zu  klein  angenommen). 

Untersachnngsergebnisse. 

I.  Capillarweite.  In  Kubrik  a  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  an- 
gegeben ,  in  b  das  Mittel  aus  der  Summa  der  Einzelbeobachtungen ,  in 
c  der  wahrscheinliche  Fehler  der  Einzelbeobachtung.  ^)  b  und  c  sind 
in  Theiistrichen  der  Mikrometerschraube  ausgedrückt,  daher  mit  3,2  zu 
multipliciren,  wenn  ihr  Werth  in  fii  ausgedrückt  werden  soll. 


a 


c 


1.  Mau.s 

3.  Kaninchen 

4.  Mausleber 


12|l,76  0,137 


191,87 
21 1,73 


28 


2,32 


0,102 
0,115 
0,226 


5.  Pferd    241,9 

6.  Mensch  20  2,37 


7.  Schaf 

8.  Maus 


45  1,52 
lli3;85 


0,165  Muse,  semitend. 

0,159  Muse   bic.  brach. 

0,122 1  Oberschenkelcapillaren 

0,63   I  Leberzellenbalken 


1. — 3.  und  5. — 7.  betrifft  die  Weite  von  Muskelcapillaren ,  4.  die 
Weite  von  Lebercapillaren,  8.  die  Breite  der  Leberzellenbalken. 

II.  Messung  der  Capillarlänge  und  der  Strecke  zwischen  kleinsten 
Arterien    bis  Venen.     Die  Rubriken    a,    b    haben  für  die  Capillarlängen 


1)   c  =  0.6745  l/^^l 
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die  gleiche  Bed«ntting  wie  bei  I ;  a',  b'  haben  die  gleiche  Bedentnng  {ür 
die  Strecke  Arterie — Vene.  Die  Rnbrik  d  gibt  die  Breite  der  Quer- 
Btreifbagen  in  TheilBtriohen  der  Mikrometerschranbe  (1  —  3,2  fi)  aus* 
gedrückt.  In  Kabrik  b  and  b'  ist  die  Länge  durch  die  Zahl  der 
Queretreifnngen  anigedrückt.  Die  MeBaong  geschah  in  der  Weise,  dass 
erstens  die  Ltoge  der  Capillaren  mittelst  des  verscbiebbaren  Object- 
trägere  oder  (meist)  mittels  des  Ocnlarmikrometers  bestimmt  wnrde,  zweitens 
in  einer  grösseren  Zahl  der  Uuskelfasem  des  Präparates  die  Breit«  der 
Qnerstreifnng  bestimmt  wurde.  Letztere  ergab  zwar  auch  geringe 
SchwaDkangen  in  den  einzelnen  Muskelfasern,  aber  doch  so  kleine,  daas 
der  mittlere  Fehler  dieser  Bestimmnngen  ganz  zurücktritt  gegen  den 
mittleren  Fehler  bei  der  Bestimmung  der  Capillarlängen  oder  der 
Strecken  Arterie— Vene.  Da  die  HesBung  der  LSngenstrecken  theils 
mittelst  des  Objecttragers,  theils  mittelst  des  Ocnlarmikrometers  geschab, 
habe  ich  zur  Vereinfachung  in  c  und  o'  die  GrOsse  des  wahrscheinlichen 
Fehlers  in  Procenten  der  Uittelzahl  ausgedrückt. 


13.  Haus  2) 

14.  Hans  VI 

15.  Hans  VI  Wade 


VI 


16. 

!'■       '„      VI        „ 

18.  Maus  V  Vorderarm 

19.  Haus  V,  f.      „ 
30.  Hans  VU 

21.  Haus  V  Haaseter 

'ii.  Kaninchen  Oberschenkel  1) 

23.  „  Unterschenkel  3) 

24.  „  ?  b) 

25.  „         ünterechenkeld) 


26.  _     a)  Oberschenkel  1) 

2) 

27.  „     e)  Unterschenkel 

28.  n    n         „ 

39.         „     g)  Oberschenkel 

30.  Henacb  bicepa  brach. 

31.  Pferd  semitend 


28 

196 

12 

198 

38 

176 

126 

172 

8 

172 

27 

166 

17 

169 

42 

124,6 

16 

123 

54 

136 

5 

91 

4 

323 

10 

178 

21 

221 

6 

208 

6 

213 

13 

207 

12 

308 

26 

242 

16 

241 

7 

201 

33 

207 

92 

293 

8 

300 

4 

609,6 

13 

474 

8 

601 

1 

474 

9 

536 

92 

461 

7 

167 

■  (0,90) 

i  1,01   I 

1,02 


4.3 

0,66 

12,7 

0,91 

8,2 

0,72 

12,2 

0.82 

6,8 

0,78 

5,7 

0,77 

8,6 

070 

i2;6 

0,695 

12,0 

6,0 

0,806 

0,815 

17,0 

077 

0,93 

16,2 

0,69 

S^l 

0,59 

13,2 

0.60 

0,59 

10,5 

0,60 

14,1 

0,595 

7.3 

0,57 

0,396 

_-. 

15 

269 

5 

267 

10 

238 

5 

239 

1 

116 

10 

435 

14 

264 

10 

242 

13 

261 

16 

280 

11 

283 

10 

304 

6 

340 

20 

368 

2 

426 

10 

863 

27 

685 

2 

266 

8 

286 

In  Nr.  18  und  38  waren  die  Capillaren  mehr  »der  weniger  stark 
geschlängelt.  Die  unter  Nr.  26  angeführten  4  Uessungeo  sind  an  ver- 
uhiedenen  Stellen    desselben  Hnskets  gemacht,    ebenso  die  2  Uessnngen 


Denlaoh«!  Atetalv  f.  i 


I.  Mcdicin.    LXVI.  I 
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unter  Nr.  26.  Die  Messungen  Nr.  31* — 36  betreffen  Muskelstückchen^ 
die  verschiedenen  Theilen  desselben  Muskels  entnommen  wurden.  Bei 
Nr.  31  war  die  Entfernung  zwischen  kleinsten  Arterien  und  Venen  sehr 
genau  zu  messen ,  da  in  diesem  Präparat  diese  Gefasse  senkrecht  zur 
Faserrichtung  verliefen,  während  in  den  übrigen  Präparaten  vom  m. 
aemitend.  der  Verlauf  dieser  Gefasse  mehr  oder  weniger  dem  in  Fig.  II 
wiedergegebenen  Bilde    entsprach,    das  auch  häufig  im  Kaninchenmuskel 

gefunden  wurde. 

Figur.  II  (schematisch). 


Bei  a  und  b  haben  die  Gefasse  noch  relativ  grosses  Kaliber,  ob 
man  aber  in  Fig.  II  die  Strecke  c,  d  als  Maass  für  die  Entfemang 
Arterie — Vene  nehmen  will  oder  eine  etwas  grössere  oder  kleinere  Strecke, 
bleibt  natürlich  wieder  ganz  dem  subjectiven  Ermessen  anheimgestellt, 
da  ein  objectives  Merkmal  fehlt. 

III.  Zahl  der  CapiUaren  im  Querschnitt.  Ein  (in  gedehntem  Zu- 
stande) in  Osmiumsäure  gehärtetes  Muskelfaserbündel  aus  einem  kräftig 
entwickelten  biceps  brach,  des  Menschen  zeigte  auf  dem  Längsschnitt 
eine  Breite  der  Querstreifung  =  3,18  ^;  auf  dem  Querschnitt  hatten  die 
einzelnen  Muskelfasern  einen  mittleren  Durchmesser  von  63,6  fi  (Mittel 
von  6  Messungen) ;  ein  ähnlich  behandeltes  Muskelfaserbündel  aus  dem 
Oberschenkel  der  Maus  zeigte  eine  Breite  der  Querstreifung  von  2,05 
bei  einem  Durchmesser  der  Muskelfasern  von  32,6  /i  (5  Bestimmungen); 
auf  eine  Breite  der  Querstreifung  von  3,18  /c  berechnet,  ist  also  der 
Durchmesser  der  Muskelfasern  der  Maus  =  26,2  /a. 

Ein  Muskel  aus  dem  Unterschenkel  der  Maus ,  der  eine  Breite  der 
Querstreifung  von  2,60  f.i  aufwies,  eine  Capillarlänge  von  117  Quer- 
streifungen (9  Bestimmungen,  c=  17  ®/q)  und  eine  Entfernung  der  Strecke 
Arterie  — Vene  von  1 40  Querstreifungen  (6  Bestimmungen ,  c  =  1 1  ^^  l 
zeigte,  ergab  auf  einer  Fläche  von  ca.  0,0266  Gmm  90,5  Capillarquer- 
schnitte  (2  Bestimmungen,  einmal  90,  einmal  91). 

Ein  Muskel  vom  Kaninchen  (Unterschenkel?),  der  eine  Breite  der 
Querstreifungen  von  2,09  fi  aufwies,  eine  Capillarlänge  von  159  Qner- 
streifungen  (21  Bestimmungen,  c=14,8^/o)  und  auf  die  Strecke  Arterie — 
'V^ne  196  Querstreifungen  (11  Bestimmungen,  0=17®/^)  zeigte,  ergab 
auf  die  gleiche  Fläche  (0,0266  Dmm)  50,2  Capillarenquerschnitte  (8  Be- 
stimmungen, c=16^/()),  auf  gleiche  Breite  der  Querstreifung,  wie  sie 
der  Mausmuskel  zeigte,  berechnet,  ergibt  der  Kaninchenmuskel  für  die 
gleiche  Fläche  also  nur  45,2  Capillarquerschnitte.  90,5  verhält  sich  zu 
45,2  wie  Kj®' ^^2. 1^0,152  bezw.  wie  K'/«*^®.  Es  sind  mir  jedoch  nach- 
träglich einige  Bedenken  gekommen,  oh  die  Injection  des  Kaninchen- 
muskels völlig  gelungen  war.  Bei  guter  Injection  sollten  so  grosse 
Schwankungen  in  der  Zahl  der  Capillarquerschnitte  (wahrscheiidicher 
J^ehler  16®/^)  nicht  vorkommen. 


VIT. 

Zur  Casuistik  der  Extrauterinschwangerschaft. 

Von 

Professor  Dr.  Max  Stumpf, 

Assistent  bei  Herrn  Qeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  yon  April  1878  bis  April  1880. 

Vor  5  Jahren  habe  ich  4  Fälle  von  Extrauterin-Schwangerschaft 
veröffentlicht,^)  die,  verschieden  gelagert,  zu  diagnostischen,  ätio- 
logischen und  therapeutischen  Bemerkungen  in  verschiedener  Rich- 
tung Anlass  gaben.  Seit  dieser  Zeit  kamen  zwei  weitere  Fälle  zur 
Beobachtung,  deren  Veröffentlichung  Zweck  gegenwärtiger  Zeilen 
ist.  Inzwischen  ist  die  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  Legion  ge- 
worden und  die  Extrauterinschwangerschaft  zählt  nicht  mehr  zu 
den  seltenen  Affectionen,  berechnet  ja  doch  von  Ott*)  das  Vor- 
kommen derselben  unter  den  Erkrankungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane auf  2,1  %,  eine  Zahl,  deren  Grösse  sich  allerdings  zum 
Theil  aus  dem  Zusammenfluss  seltenerer  und  zur  Operation  bestimmter 
Fälle  in  der  Praxis  eines  Gynäkologen  von  Ruf  erklärt.  Dennoch 
erscheint  die  Veröffentlichung  einzelner  Fälle  gerechtfertigt,  weil 
bei  einer  Affection,  die  ein  so  verschiedenartiges  Bild  liefert,  eine 
Besprechung  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ermöglicht  wird 
und  weil  namentlich  die  einzuschlagende  Therapie  in  jedem  Einzel- 
falle für  sich  zu  beurtheilen  ist. 

Wir  lassen  zunächst  die  Krankengeschichten  der  beiden  Fälle 
folgen. 

Fall  I.  Frl.  Str.,  35  Jahre  alt,  hat  vor  16  Jahren  einmal  spontisin 
geboren.  Am  3.  Tage  des  Wochenbetts  erkrankte  sie  mit  Schüttelfrost, 
Fieber  und  heftigen  Leibschmerzen  und  war  3  Wochen  bettlägerig. 
Nachher  längere  Zeit  Obstipation  und  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Ganz 
ki'äftig  hatte  sich  Patientin  erst  nach  6  Monaten  gefühlt,  die  Menses  traten 


1)  Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Juhiläums  der  Gesellschaft  f.  Gre- 
biirtshülfe  und  Gynäkologie  in  Berlin,  herausgegeben  von  der  deutschen  GeseU- 
schaft  für  Gynäkologie.  Wien  1894.   A.  Holder,   p.  248. 

2)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  ectopischen  Formen  der  Schwangerschaft, 
Leipzig  1895.   E.  Besold. 
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erst  8 — 9  Monate  nach  der  Entbindung  wieder  auf.  Das  Kind  starb 
mit  6  Monaten  an  Darmkatarrh.  Vor  8  Jahren  heftige  Magenbeschwerden 
mit  kaffeesatzartigem  Erbrechen,  nach  1  —  2  Jahren  Besserong,  vor  4 
Jahren  neuerdings  ähnliche  Beschwerden ;  auch  jetzt  noch  Schwäche  in  der 
Verdauung.  Letzte  Menses  Ende  December  1893  und  zwar  traten  die- 
selben statt  nach  4,  erst  nach  5  Wochen  ein.  Früher  Menses  immer 
regelmässig,  nur  manchmal  etwas  postponirend.  Am  13.  Januar  1894 
neuerliche  8  Tage  anhaltende  Blutung,  die  sich  in  Zwischenräumen  von 
3 — 4  Tagen  wiederholte  und  stets  3 — 4  Tage  anhielt.  Anfang  März 
14tägige  Blutung,  welche  Patientin  veranlasste,  sich  in  ärztliche  Be- 
handlung zu  begeben.  Der  behandelnde  Arzt  glaubte  an  eine  fungöse 
Endometritis  und  wies  mir  die  Kranke  zum  Zweck  einer  eventuellen 
Ausschabung  zu. 

Untersuchung  am  9.  März  1894:  Grosse,  kräftig  gebaute,  aber 
anämisch  aussehende  Kranke.  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Abdomen 
nicht  vorgewölbt,  nirgends  Besistenz  und  Empfindlichkeit  gegen  DrucL 
Scheide  weit,  nicht  aufgelockert,  Portio  nach  hinten  gerichtet,  median, 
Uterus  leicht  vergrössert,  anteflectirt,  etwas  weich,  völlig  beweglich. 
Rechtes  Ovar  nicht  vergrössert.  Links  hinter  dem  Uterus  ein  etwa 
welschnuBSgrosser,  beweglicher,  nicht  empfindlicher,  weicher  Tumor,  der 
fär  das  vergrösserte  Ovarium  gehalten  wird.  Behandlung  vorläufig  ex- 
spectativ,  Bettruhe. 

Am  29.  März  wurde  wegen  der  unausgesetzt  andauerden  Blutungen  Unter- 
suchung in  Narkose  vorgenommen  und  eventuelle  Ausschabung  in  Aussicht  ge- 
nommen. Uterus  auffallend  weich,  leicht  vergrössert,  im  äusseren  Mutter- 
mund ein  ca.  erbsengrosses  Gebilde,  aus  demselben  hervorragend,  fühlbar. 
Der  Tumor  im  hinteren  Scheidengewölbe  linkerseits  erschien  hühnerei- 
gross,  leicht  beweglich,  von  auffallender  Weichheit.  Da  jetzt  Verdacht 
auf  Schwangerschaft  bestand,  wurden  die  Brüste  untersucht;  auf  leichten 
Druck  trat  beiderseits  Colostrum  aus.  Es  wurde  sofort  der  Verdacht 
auf  linksseitige  Extrauterinschwangerschafb  ausgesprochen  und  zwar  wegen 
der  verhältnissmässig  geringen  Grösse  des  Uterus  und  der  Weichheit  des 
gefühlten  Tumors.  Von  Sondirung  und  Ausschabung  des  Uterus  wurde 
Abstand  genommen.  Wegen  des  aus  dem  Orificium  uteri  hervorragenden 
Körpers  wurde  jedoch  noch  weiter  abgewartet.  Die  Blutungen  dauerten 
in  gleicher  Stärke  fort. 

Am  7.  April  1894  neuerdings  Untersuchung  in  Narkose.  Der 
Tumor  war  wieder  grösser  geworden  und  von  derselben  Weichheit.  Bei 
der  Sondirung  fand  sich  der  Uterus  leer,  der  aus  dem  Orificium  her- 
vorragende Körper  erwies  sich  als  ein  von  der  Hinterwand  der  Cervix 
entspringender  Schleimpolyp ;  derselbe  wird  abgetragen.  Nach  Freilegong 
des  linken  hinteren  Scheidengewölbes  und  Desinfection  der  Scheide  mit 
Subhmat-Tupfem  wurde  der  von  oben  herabgedrängte  Tumor  vom 
Scheidengewölbe  aus  punktirt  und  eine  dünne,  fast  farblose  Flüssigkeit 
entleert.  Dieselbe  enthielt  keinerlei  Epithelien  noch  sonstige  Formbestand- 
teile. Es  wurden  deshalb  0,03  Morphium  In  den  Tumor  injicirt.  Eis- 
blase. Ausser  starker  Morphiumwirkung  am  ersten  Tage  traten  keinerlei 
reactive  Erscheinungen  auf.  Nach  3  Tagen  hörte  der  Blutabgang  völlig 
auf.     Der  Tumor   nahm   sehr  rasch    an  Grösse   ab   und   war   am  8. 
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völlig  yerschwiinden.  Am  14.  Mai  Stägige,  der  Menstmation  ähnliche 
Blutung,  der  nach  einigen  Tagen  noch  eine  leichte  Nachhlutnng  folgte. 
Hantige  Oehilde  gingen  niemals  ab,  auch  nicht  in  der  Zeit  vorher,  ob- 
wohl alle  Unterlagen  genau  untersucht  wurden.  Colostrum  war  bei  der 
ersten  Periode  verschwunden.  Patientin  befand  sich  völlig  wohl  und 
wurde  Ende  Mai  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  II.  Frau  £.,  Maschinist«ngattin,  34  Jahre  alt,  seit  5  Jahren 
verheirathet.  War  vor  der  Verheirathung  mehrere  Jahre  chlorotisch  ge- 
wesen, hatte  sonst  keine  Krankheiten  durchgemacht.  Menses  stets  regel- 
mässig, 4 — 5tägig  schmerzlos.  Erste  Entbindung  ara  10.  October  1893, 
spontan  verlaufen,  Wochenbett  völlig  normal,  am  5.  Tage  stand  Patientin 
auf.  Bas  Kind  war  am  2.  Lebenstage  an  Darmblutungen  erkrankt  und 
wiedergenesen  aber  mit  10  Monaten  an  Eclampsie  gestorben.  Patientin  blieb 
völlig  gesnnd  bis  Juli  1897.  Die  Menstruation  war  im  Mai  1897  noch  in 
gewöhnlicher  Weise  aufgetreten,  verspätete  sich  Mitte  Juni  um  5  Tage 
und  hörte  erst  nach  14tägiger  Dauer  auf;  nach  ihrer  Beendigung  traten 
IJebelkeiten  und  Ptyalismus  auf.  Mitte  Juli  trat  die  Menstruation  wieder 
auf  und  dauerte  wieder  14  Tage,  wobei  ein  grosses,  ileischartiges  Oe- 
hilde abgegangen  sein  soll.  Von  dieser  Blutung  ab  trat  heftiges  Er- 
brechen nach  jeder  Nahrungsaufnahme  auf,  ohne  dass  die  Esslnst  ver- 
mindert war,  ausserdem  stellten  sich  starke  Schweisse  und  hochgradige 
Mattigkeit,  sowie  fast  völlige  Arbeitsunfähigkeit  ein.  Das  Erbrechen 
hielt  in  ungeschwächter  Weise  bis  Anfang  November  an,  um  welche  Zeit 
die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  wurden;  diese  waren  sehr  schmerz- 
haft und  wurden  von  Anfang  an  rechts  bis  zum  Kippenbogen  hinauf 
empfunden.  Ende  November  traten  neuerdings  Erbrechen,  Ohnmachts- 
anfalle, heftige  Schmerzen  im  Leib  und  Präcordialangst  ein,  so  dass  der 
Hausarzt,  der  erst  seit  September  Schwangerschaft  sicher  angenommen 
hatte,  an  die  Nothwendigkeit  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft dachte.  Die  bedrohlichen  Erscheinungen  Hessen  jedoch  spontan 
nach,  nur  die  Kindesbewegungen  blieben  schmerzhaft.  Mitte  April  wurde 
die  Entbindung  erwartet  und  um  diese  Zeit  hörten  die  Kindesbewegungen 
auf.  Statt  derselben  stellten  sich  heftige,  krampfhafte  Schmerzen  im 
Leib  bis  zu  den  Hippen  hinauf  ein,  später  fing  Patientin  zu  fiebern  an 
und  unter  Zunahme  der  Schwäche,  der  Schweisse  und  der  Schmerzen 
wurde  Patientin  völlig  bettlägerig. 

Statas  praesens  am  24.  Mai  1898:  Hochgradige  Macies,  sehr  be- 
trächtliche Anämie,  schmerzlicher  Oesichtsausdruck.  Puls  weich,  klein, 
112,  Temperatur  37,8.  Zunge  belegt,  Stuhl  angehalten,  Nahrungsauf- 
nahme minimal.  Lunge  gibt  überall  normalen  Schall,  untere  Lungen- 
grenze beiderseits  im  IV.  Intercostalraum,  tiberall  Yesiculär- Atmen,  Herz- 
dämpfung  nach  links  verbreitert,  Spitzenstoss  fast  in  Axillarlinie,  Töne  — 
mit  Ausnahme  einer  leichten  Bauhigkeit  am  1.  Ton  an  der  Herzspitze  — 
rein.  Abdomen  stark  ausgedehnt,  Bauchdecken  dünn,  gespannt,  etwas 
ödematös,  überall  ziemlich  gleichmässig  empfindlich.  Ein  Tumor  von 
sehr  ungleicher  Consistenz  schräg  von  rechts  oben,  wo  er  in  den  Bippen- 
hogen  hineinreicht,  nach  links  unten  sich  erstreckend,  besonders  harte 
Stellen  beiderseits  in  den  Begg.  iliacae  und  inguinales  erkennen  lassend,  die 
übrigen  Partien  des  Tumors,  besonders  in  der  Medianlinie,  weich,  fast  fluctui- 
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irend,  Grenzen  desselben  nicht  überall  sicher  durch  Falpation  zu  be- 
stimmen. Keine  fötalen  Herztöne,  ebensowenig  Uteringeräusch  oder 
andere  auscultatorische  Phänomene.  Scheide  weit,  Schleimhaut  stark 
aufgelockert,  Portio  nach  links  verschoben,  sehr  weich,  im  herabgewölbt«ii 
hinteren  Scheidengewölbe  ein  Theil  des  Tumors,  hier  sich  ziemlich  weich 
anfühlend,  zu  erreichen.  Der  Uterus  verläuft  sehr  stark  schräg  nach 
rechts  und  oben,  sein  Körper  scheint  auf  der  rechten  Darmbeinscfaaufel 
aufzuliegen  und  hier  in  den  Tumor  überzugehen.  Die  Diagnose  £x- 
trauterinschwangerschaft  war  nach  dem  Untersuchungsbefund  bereits 
nahezu  sicher  zu  stellen,  und  zwar  besonders  aus  dem  Verhalten  des 
vergrösserten,  stark  in  die  Länge  gezogenen  Uterus  zu  dem  Tumor,  der 
allerdings  sehr  verschiedene  Consistenz,  aber  keine  deutlich  zu  imter- 
scheidenden  Kindestheile  als  Inhalt  erkennen  Hess.  Zur  völligen  Sicherung 
der  Diagnose  wurde  2  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  die  Sonde 
in  den  Uterus  eingeführt;  dieselbe  drang  ohne  Schwierigkeit  15  cm  weit 
in  den  Uterus  ein  und  Hess  die  Uterushöhle  eng  und  leer  erkennen;  die 
Richtung,  in  welcher  die  Sonde  eindrang,  bestätigte  die  aus  dem  Pal- 
pationsbefund  vermuthete  Lage  des  Uterus.  In  Anbetracht  der  Grösse 
des  Tumors  musste  das  im  Fruchtsack  liegende  Kind  ausgetragen  sem 
und  der  Fruchtsack  musste  den  hnksseitigen  Adnexen  angehören.  Die 
Anamnese  stimmte  mit  den  Befunden  in  wünschenswerthester  Weise  überein; 
nach  ihr  musste  die  Schwangerschaft  Mitte  Juni  1897  begonnen  und 
Anfangs  November  (Kindesbewegungen)  ihre  Mitte,  Anfangs  April  ihr 
Ende  erreicht  haben.  Das  Kind  war  offenbar  Mitte  April  abgestorben 
und  nun  waren  alsbald  Zersetzungsvorgänge  am  Fruchtsackinhalt  ein- 
getreten, welche  unter  wochenlang  andauernden  Fiebererscheinungen 
schliesslich  die  Kräfte  consumirt  und  einen  das  Leben  bedrohenden  Zustand 
herbeigeführt  hatten.  Angesichts  dieses  bedrohlichen  Zustandes  wurde 
eine  operative  Entfernung  des  Fruchtsackes  oder  seines  Inhalts  beschlossen 
und  die  Operation  am  30.  Mai  ausgeführt.  Wenn  irgend  möglich  wurde 
eine  vollständige  Exstirpation  des  Fruchtsackes  ins  Auge  gefasst,  jedoch 
blieb  es  andererseits  zweifelhaft,  ob  nicht  bei  einer  solchen  Operation 
eine  Infection  des  Peritoneums  durch  den  zweifellos  stark  jauchigen 
Fruchtsackinhalt  zu  vermeiden  war.  Angesichts  dessen  wurde  fxir  den 
Fall,  dass  eine  Entleerung  des  Fruchtsackes  ohne  Eröffnung  des  Peri« 
toneums  geschehen  könnte,  auch  in  Anbetracht  des  vorhandenen  Kräfte- 
verfalls, der  eine  länger  dauernde,  mit  mehr  Blutverlust  verbundene 
Operation  keineswegs  wünschenswerth  erscheinen  Hess,  als  sichereres  und 
schonenderes  Verfahren  die  einfache  Incision  in  Aussicht  genommen. 

Operation:  Bauchschnitt  8  cm  lang  in  Medianlinie.  Nach  Durch- 
schneidung der  tiefen  Fascie  gelangte  man  sofort  ohne  Eröfiiinng  des 
Peritoneums  in  den  Fruchtsack,  der  sofort  einen  Strahl  missfarbiger, 
dünnflüssiger  Jauche  von  geradezu  betäubendem  Gestank  entleerte.  Der 
Schnitt  wurde  soweit  dilatirt,  dass  die  sehr  matsche,  mit  Eiter  und  Fibrin- 
flocken bedeckte  Frucht  bei  den  Beinchen  gefasst  und  nach  Zerreissang 
zahlreicher  fadenförmiger,  besonders  die  Extremitäten  gespinnstartig  om- 
gebender  Amniosfäden  entfernt  werden  konnte.  Nach  Entleerung  des 
Fruchtsackes  ergab  sich,  dass  auch  nach  Dilatation  des  Schnittes  die 
Peritonealhöhle  nirgends  eröffnet  war.     Angesichts  der  intensiven  Jauchung 
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wurde  von  einem  Yersuche,  den  ganzen  Frucht  sack  zu  entfernen,  ah- 
gestanden  und  die  einfache  Drainage  des  Sackes  heschlossen.  Jedoch 
wurde  noch  die  Placenta  von  der  Innenfläche  des  Sackes  ahgeschält,  was 
ohne  Blutung  gelang  und  auch  ein  Teil  der  Eihäute,  soweit  das  möglich 
war,  entfernt.  Die  grosse  Höhle  wurde  hierauf  mit  steriler  Kochsalz- 
lösung reingespült,  die  Incisionsöffnung  durch  Nähte  von  ohen  her  verkleinert 
und  schliesslich  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  war  nur  wenig  gestört.  Das  Fieber  fiel  sofort  ab,  jedoch 
begannen  vom  4.  Tage  an  die  Abendtemperaturen  wieder  zu  steigen  (in 
maximo  bis  39.5).  Nach  3  Tagen  wurden  die  Tampons  entfernt  und 
•nun  täglich  die  rasch  sich  verkleinernde  Höhle  mit  Kochsalzlösung  aus- 
gespült, wobei  sich  in  den  ersten  Wochen  noch  reichliche  nekrotische 
Fetzen  entleerten.  Am  9.  Juli  konnte  Patientin  mit  fast  geschlossener 
Wunde  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden  und  Ende  August  war 
die  Wunde  völlig  geschlossen.  Die  Untersuchung  im  September  ergab  den 
Uterus  zu  völlig  normaler  Grösse  zurückgebildet,  anteflectirt,  beweglich, 
aber  noch  nach  rechts  verlagert,  links  Hess  sich  von  der  Bauchnarbe 
aus  ein  Strang  nach  einem  von  der  linken  Uteruskante  ausgehenden,  blei* 
stiftxiicken  Gebilde  (Tube)  erkennen.  Im  Februar  1899  entstand  an  einer 
Stelle  der  Narbe  Schmerzbaftigkeit  und  circumscripte  Schwellung  und 
Eöthung,  es  bildete  sich  eine  kleine  Fistel,  durch  die  sich  kein  Eiter,  aber 
krümelige,  nekrotische  Massen  von  geringer  Menge  entleerten.  Nach  2 
Monaten  auch  war  die  Fistel  wieder  geschlossen.  Die  Menses  waren  zum  ersten 
Mal  im  Januar  1899  wiedergekehrt  und  traten  bis  heute  regelmässig 
und  schmerzlos  ein.  Allgemeinbefinden  normal  bei  völlig  hergestellter 
Arbeitsfähigkeit.  Bei  der  letzten  Untersuchung  (14.  Juni  1899)  konnte 
keine  Strangverbindung  von  der  Narbe  zu  den  inneren  Genitalien  mehr 
nachgewiesen  werden;  die  linke  Tube  ist  deutlich  fühlbar  und  scheint 
nicht  mehr  verdickt,  der  Uterus  ist  noch  dextroponirt,  von  normaler 
Grösse,  nach  rechts  jedoch  nicht  völlig  frei  beweglich. 

Was  zunächst  die  Diagnose  betrifft,  so  war  dieselbe  im  ersten 
Fall  keineswegs  leicht  zu  stellen.  Aus  der  Anamnese,  welche  be- 
sonders bei  Extrauterinschwangerschaften  in  früher  und  frühester 
Zeit  von  grossem  Werthe  ist  und  häufig  genug  schon  vor  Vor- 
nahme der  objectiven  Untersuchung  auf  die  Möglichkeit,  ja  Wahr- 
scheinlichkeit einer  ectopischen  Schwangerschaft  aufmerksam  macht, 
war  hier  sehr  wenig  zu  entnehmen.  Das  Bestehen  hartnäckiger 
Üterin-Blutungen ,  nachdem  die  Menstruation  sich  nur  um  eine 
einzige  Woche  verzögert  hatte,  erweckte  nicht  einmal  einen  drin- 
genderen Verdacht  auf  Schwangerschaft,  da  eine  Verzögerung  der 
Menses  um  eine  Woche  schon  früher  vorgekommen  war.  Der  an- 
haltende Character  der  Blutung  liess  nach  mehrwöchentlicher  Blutung 
allerdings  an  Schwangerschaft  und  Abortus  denken  und  der  bei 
der  ersten  Untersuchung  gefühlte  Tumor  wurde  als  ein  leicht  ver- 
grössertes  Ovarium  gedeutet.  Als  nach  dreiwöchentlicher  Beob- 
achtung eine  Ausschabung  des  Uterus  in  Aussicht  genommen  und 
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ZU  diesem  Zwecke  sowie  zur  genaueren  Untersuchung  die  Narkose 
eingeleitet  wurde,  musste  die  seit  der  ersten  Untersuchung  deutlich 
zu  bemerkende  Grössenzunahme  des  linksseitigen  Tumors  zusammen 
mit  seiner  auffallenden  Weichheit  sowie  die  jetzt  bemerkte  nicht 
unbeträchtliche  Colostrum-Secretion  das  Bestehen  einer  linksseitigen 
ectopischen  Schwangerschaft  wahrscheinlich  machen.  Zur  Gewiss- 
heit wurde  diese  Diagnose,  als  nach  weiteren  10  Tagen  bei  fort- 
dauernden Blutungen  der  überaus  weiche  Tumor  wieder  gewachsen 
war  und  die  Punktion  desselben  unzweifelhaft  Fruchtwasser  ergab. 
Der  aus  dem  Muttermund  hervorragende  Körper  wurde  zunächst 
für  die  Decidua  gehalten,  jedoch  erwies  sich  dies  als  unrichtig, 
denn  nach  vorsichtiger  Dilatation  wurde  derselbe  als  cervicaler 
Schleimpolyp  erkannt.  Die  Decidua  war  zweifelsohne  schon  vor- 
her ausgestossen  worden.  Ein  weiterer  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  ergab  sich  aus  der  sehr  raschen  Schrumpfung  des 
Tumors  nach  erfolgter  Morphium-Injection. 

Des  Weiteren  ergab  die  Untersuchung  bestimmte  Anhalts- 
punkte, dass  das  extrauterin  entwickelte  Ei  noch  intact  war  und 
die  Frucht  noch  lebte.  Der  Beweis  hierfür  wurde  in  der  hoch- 
gradigen Weichheit  des  Fruchtsackes,  sowie  in  dessen  rascher, 
regelmässiger  Grössenzunahme  gefunden.  Auf  die  Bedeutung  der 
Consistenz  des  Fruchtsackes  für  die  Beurtheilung  des  Zustandes 
des  Eies  hat  J.  Veit*)  zuerst  hingewiesen.  Der  Fruchtsack  war 
in  unserem  ersten  Falle  so  weich,  dass  es  mir  Mühe  machte,  den- 
selben dem  mit  anwesenden  Collegen  auch  in  der  Narkose  zur 
palpatorischen  Nachweisbarkeit  zu  bringen.  Die  Grössenzunahme 
für  sich  ist  dagegen  für  die  Intactheit  des  Eies  nicht  beweisend. 
Die  Blutergüsse  in  den  Fruchtsack,  welche  mit  dem  Absterben  der 
Frucht  einhergehen,  können  ebenfalls  eine  Grössenzunahme  be- 
wirken, aber  sie  verändern  die  Consistenz  des  Fruchtsackes,  welcher 
sich  nun  theilweise  hart  anfühlt.  Nimmt  aber  der  Frucht- 
sack an  Grösse  schrittweise  zu  bei  gleichbleibender 
und  gleichmässiger  weicher  Consistenz,  so  ist  die  An- 
nahme, dass  das  Ei  noch  intact  ist,  gerechtfertigt. 

Ein  weiterer  Beweis,  dass  das  Ei  noch  völlig  intact  war,  wurde 
nachher  durch  die  Beschaffenheit  des  durch  die  Punktion  entleerten 
Fruchtwassers  erbracht.  Wäre  die  Frucht  abgestorben  gewesen, 
so  würde  das  Fruchtwasser  jedenfalls  bluthaltig,  unter  Umständen 


1)  Verhandinagen   der  dentschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.     Bd.  III 
162. 
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braun,  dickflüssig  gefunden  worden  sein.  Seine  absolut  klare  Be- 
schaffenheit war  jedenfalls  beweisend,  dass  noch  keine  retrograden 
Processe  im  Eisack  eingetreten  waren. 

DieBeobachtung,  dass  unregelmässige  Blutungen  schon  längereZeit 
vorher  bestanden  hatten,  kann  hiergegen  nicht  ins  Gewicht  fallen. 
Diese  die  Abstossung  der  uteiinen  Decidua  begleitenden  Blutungen 
sind  besonders  von  Schwarz,^)  Czempin,^)  Schrenck,*) 
Thorn*)  und  Anderen  für  den  Eintritt  des  Fruchttodes  als  be- 
weisend angesehen  worden,  jedoch  haben  andere  Autoren,  vor  Allen 
Hofmeier,*)  von  Ott,^)  Webster,')  A.Martin®)u.A.auf  Grund 
eingehender  Beobachtungen  nachgewiesen,  dass  der  Abgang  der 
Decidua  und  die  denselben  begleitenden  Blutungen  auf  den  einge- 
tretenen Fruchttod  keine  Folgerung  zulasse.  Unsere  zwei  Fälle 
sind  für  die  letztere  Anschauung  beweisend,  denn  im  ersten  Falle 
war  zweifellos  die  Frucht  lebend,  obwohl  seit  Wochen  Blutungen 
bestanden  und  mit  ihnen  wohl  auch  die  uterine  Decidua  abgegangen 
war.  Im  zweiten  Falle  traten  gleichfalls  in  sehr  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft  Blutungen  auf,  unter  denen  sich  auch  wahrschein- 
lich die  Decidua  abstiess  und  dennoch  entwickelte  sich  die 
Schwangerschaft  bis  zur  Reife  weiter.  Derartige  unzweifelhafte 
Fälle  sind  zur  Zeit  in  genügender  Weise  bekannt,  um  die  Unrichtig- 
keit der  Anschauung  vom  Zusammenhang  des  Decidua- Abgangs  und 
der  Blutungen  festzustellen. 

Als  weiteres  Symptom,  das  für  den  Eintritt  des  Fruchtodes 
sprechen  soll,  werden  heftige  Schmerz-  und  Kolik-AnföUe,  welche 
nicht  auf  Contractionen  des  Fruchtsackes  selbst,  sondeni  auf  Con- 
tractionen  des  Uterus  und  Dehnung  des  Peritoneums  (A.  Martin, 
V  0  n  0 1 1),  zurückgeführt  werden,  angeführt.  Aber  auch  dieses  Symptom 
leidet  an  Inconstanz;  es  ist  wohl  ein  Ausdruck  von  Blutungen  in 
den  Fruchtsack,  allein  solche  subplacentale  und  subchoriale  Blut- 
ergüsse führen,  wenn  sie  circumskript  bleiben,   nicht  nothwendig 

1)  Verhandlungen  d.  deutschen  GeseUschaft  f.  Gynäkologie.    Bd.  II.   p.  94. 

2)  Zeitschr.  f.  Gehurtshülfe  u.  Gyn.    Bd.  XXIX.   p.  93. 

3)  Berichte  u.  Arbeiten  ans  der  Universitäts-Franenklinik  in  Dorpat.  Wies- 
l)aden  1894.   J.  F.  Bergmann. 

4)  Ueber  Beckenhämatome.    Sammlung  klin.  Vorträge.    N.  F.   Nr.  119/120. 

5)  Verhandlungen  der  phys.-med.  GeseUschaft  zu  Würzburg.  1894.  Bd. 
XXVin.  p.  63. 

6)  a.  a.  0.   p.  155. 

7)  Die  ect4)pische  Schwangerschaft,  deutsch  v.  Eiermann.  Berlin  1896. 
S.  Karger,   p.  149. 

8)  Krankheiten  d.  Eileiter.   Leipzig  1895.  p.  368. 
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zum  Tode  der  Frucht.  Beweisend  hierfür  ist  der  von  mir  früher  ^) 
veröffentlichte  Fall  IV,  in  welchem  sich  bei  ausgetragener  lebender 
Frucht  grosse  subplacentare  Blutergüsse  älteren  Datums  bei  der 
Section  fanden. 

Es  wäre  schliesslich  noch  das  von  Hofmeier*)  als  wichtig 
hervorgehobene  Symptomen  des  Aufhörens  der  Pulsation  im  Scheid- 
den  gewölbe  auf  der  Seite  des  Tumors  zu  erwähnen,  aber  auch  dieses 
Symptom  ist  nicht  völlig  zuverlässig,  weil  es  besonders  bei  Frucht- 
säcken, die  ihren  Sitz  nicht  nahe  am  Uterus  haben,  also  besonders 
beiampuUären  und  infundibulärenTubenschwangerschaften  ganz  fehlen 
kann.  Auch  in  unserem  ersten  Falle  wurde  es  vom  Anfang  an 
vermisst,  weil  es  sich  offenbar  um  eine  in  den  äusseren  Theilen  der 
Tube  sitzende  Schwangerschaft  handelte,  was  aus  der  Lage  des 
Fruchtsackes  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  der  durch  einen  langen 
Stiel  gestatteten  grossen  Beweglichkeit  desselben  zu  erschliessen  war. 

Wir  können  demnach  nur  in  dem  von  Veit  angegebenen 
Merkmale  der  hochgradigen  Weichheit  in  Verbindung  mit  der 
schrittweise  nachzuweisenden  Grössenzunahme  des  Fruchtsackes  einen 
sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Intactheit  des  Eies  erkennen  und 
waren  in  unserem  Falle  berechtigt,  auf  Grund  dieses  Merkmals  die 
Intactheit  des  Eies  anzunehmen.  Diese  Annahme  wurde,  wie  schon 
hervorgehoben  worden,  durch  das  Ergebniss  der  Punktion  des 
Fruchtsackes  bestätigt. 

Was  den  Fall  II  betrifft,  so  ergibt  derselbe  in  diagnostischer 
Beziehung  wenig  Anlass  zu  Erörterungen.  Die  Erkennung  der 
Extrauterinschwangerschaft  bei  todter  Frucht  war  leicht  und  eben 
so  konnte  aus  dem  Allgemeinzustande  leicht  auf  Zersetzungsvor- 
gänge im  Fruchtsack  geschlossen  werden.  Nur  zwei  Punkte  sind 
in  Bezug  auf  diesen  Fall  noch  hervorzuheben.  Die  Decidua  war 
in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  unter  Blutungen  ausge- 
stossen  worden.  Nach  Ausstossung  derselben  blieb  der  Uterus 
trotz  seiner  Vergrösserung  dauernd  in  Ruhe.  Eine  zweite  uterine 
Decidua,  wie  dies  von  E.  Fränkel*)  und  von  Winckel*)  beob- 
achtet worden  ist,  hatte  sich  in  diesem  Falle  sicher  nicht  gebildet, 
denn  der  Abgang  einer  solchen  wäre  bei  der  langen  Bettruhe  der 
Beobachtung  nicht  entgangen.    Niemals  wurde  nach  der  Operation 


1)  a.  a.  0.   p.  261. 

2)  a.  a.  0. 

3)  Zur  Diagnostik  u.  operativen  Behandlung  der  Tuben-Schwangerschaft. 
Archiv  f.  Gynäkologie.   Bd.  XIV.   p.  197. 
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auch  nur  eine  Spur  von  blutigem  Ausfluss  aus  den  Genitalien  be- 
merkt und  die  Bückbildnng  des  Uterus  erfolgte  ohne  irgend  eine 
Secretion  aus  seiner  Schleimhaut. 

Ferner  sei  in  diesem  Falle  das  Vorhandensein  zahlreicher 
amniotischer  Fäden  erwähnt,  nach  deren  Zerreissung  erst  die  Frucht 
dorch  die  Incisionsöffnung  entleert  werden  konnte.  Das  häufige 
Vorkommen  von  Missbildungen  bei  extrauterin  gelegenen  Fruchten 
ist  eine  bekannte  Thatsache  und  unter  den  Missbildungen  stehen 
die  amniotischen  Fäden  nach  Orillard^)  an  Häufigkeit  obenan. 

In  ätiologischer  Beziehung  ergeben  die  beiden  mitgetheilten 
Fälle  keine  neuen  Thatsachen.  Im  ersten  Falle  ist  die  Ursache  der 
ectopischen  Schwangerschaft  wohl  auf  entzündliche  Vorgänge  im 
kleinen  Becken,  die  im  ersten  Wochenbette  sich  abgespielt  hatten, 
zurückzuführen.  Der  zweite  Fall  bleibt  in  ätiologischer  Beziehung 
dagegen  völlig  dunkel,  indem  keines  der  bisher  bekannten  disponirenden 
Momente,  weder  vorausgegangene  Beckenentzündungen,  noch  Gonor- 
rhöe etc.,  zu  ermitteln  war. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung.  Wir  verzichten 
darauf,  die  Punktion  des  Fruchtsackes  und  die  Morphium-Injection 
in  denselben  neuerdings  zu  rechtfertigen.  Es  ist  dies  schon  in 
meiner  ersten  Abhandlungund  seitdem  neuerdings  von  Prochownik^), 
welcher  im  Ganzen  nun  5  Fälle  —  darunter  3  mit  völlig  reactions- 
losem  Verlauf  —  auf  diese  Weise  behandelt  hat,  zur  Genüge  ge- 
schehen. Die  Zahl  der  bis  jetzt  mit  Morphium  -  Inj ectionen  be- 
handelten Fälle  ist  allerdings  gering,  verschwindend  gering  die  Zahl 
der  Fachgenossen,  welche  das  von  vonWinckel  so  dringend  und 
mit  so  überzeugenden  Gründen  empfohlene  Verfahren  selbst  ge- 
prüft haben.  In  unserer  operationsfrohen  Zeit  liess  sich  freilich 
nicht  erwarten,  dass  ein  so  conservatives  Verfahren  besonders 
fruchtbaren  Boden  finden  werde  auf  einem  Felde,  das  die  operative 
Gynäkologie  schon  so  gut  wie  erobert  hatte.  Dennoch  ist  ein  con- 
servatives Verfahren  bei  frühzeitiger  eatopischer  Schwangerschaft 
schon  durch  die  Natur  vorgezeichnet.  Die  überzeugenden  Aus- 
führungen von  Chotzen**)  sprechen  dafür,  dass  eine  grosse  Anzahl, 
ja  vielleicht  der  grösste  Theil  solcher  Schwangerschaften  von  selbst 


1)  De  rinterventdon  chirurgicale  dans  la  gjossesse  extrauterine  lorsque  Tenfant 
est  viable.    Gazette  des  H&pitaux.   1894.   Nr.  41. 

2]  Die  Behandlung  der  ectopischen  Schwangerschaft  mit  Morphium-Ein- 
spritzungen nach  von  Winckel.    Berliner  Klinik.    1895.   Heft  88. 

3)  üeber  die  Prognose  der  Extrauterin-Grayidität  u.  die  Bedeutung  des 
Sectionsmaterials  für  dieselbe.    Münchener  med.  Wochenschr.   1896.   p.  538  ff. 
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ausheilt  —  mit  und  ohne  Hämatocelen-Bildung.  Dies  erkennt  auch 
von  Ott')  an  und  er  macht  daher  den  Vorschlag,  bei  Extrauterin- 
schwangerschafben ,  die  spontan  in  ihrer  Entwicklung  stehen  ge- 
blieben oder  nur  bis  zum  1.  oder  2.  Monat  gediehen  sind,  zunächst 
exspectativ  zu  verfahren.  Von  diesem  Standpunkte  ist  eigentlicli 
nur  ein  kleiner  Schritt  bis  zur  Morphium-Injection,  welche  ja  zu- 
nächst einen  Stillstand  der  Schwangerschaft  und  dann  eine  Re- 
sorption herbeifuhren  soll.  Freilich  wird  nur  eine  beschränkte  An- 
zahl von  Fällen  sich  für  die  Morphium-Injection  eignen.  Vor  Allem, 
wie  ich  in Uebereinstimmung  mit  Prochownik  annehme,  nur  Fälle, 
die  nicht  über  den  3.  Monat  hinaus  gediehen  sind,  und  selbstverständlich 
nur  Fälle,  in  denen  das  Ei  noch  intact  ist,  Fälle  der  letzteren  Art 
werden  naturgemäss  verhältnissmässig  selten  zur  Beobachtung  kommen, 
aber  doch  wohl  nicht  so  selten  wie  Veit*)  annimmt,  welcher 
glaubt,  dass  jede  Extrauterinschwangerschaft,  welche  Symptome 
macht  und  daher  die  Patienten  zum  Arzte  führt,  bereits  abgestorben 
ist,  und  dass  daher  der  Nachweis  einer  intacten  Extrauterin- 
schwangerschaft in  den  ersten  Monaten  nur  Sache  des  Zufalls  ist 
Im  Ganzen  kann  man  mit  den  Besultaten  des  Verfahrens  bis  jetzt 
sehr  wohl  zufrieden  sein;  wenn  einer  Anzahl  von  Frauen  durch 
dasselbe  eine  Laparotomie  erspart  wird,  können  einzelne  wenige 
Misserfolge  wohl  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Wer  einmal  einen  so 
absolut  reactionslosen  Verlauf,  wie  er  in  dem  Falle  I  eintrat,  be- 
obachtet hat,  wird  sicher  Anhänger  des  Verfahrens  werden.  Zn 
bedauern  ist  nur,  dass  gerade  solche  Autoren,  die  ein  absolut  ver- 
dammendes Urtheil  über  das  Verfahren  aussprechen,  dasselbe  gar 
nicht  geprüft  haben. 

Was  die  Technik  des  Verfahrens  betrifft,  so  habe  ich  in  dem 
mitgetheilten  Falle  die  Injection  wieder  per  vaginam  ausgeführt. 
Bei  Extrauterinschwangerschaften  in  so  früher  Zeit  ist  dieser 
Weg  der  Punktion  dem  von  den  Bauchdecken  aus  vorzuziehen,  weil 
der  Fruchtsack  vom  Scheidengewölbe  direct  zugänglich  ist  Eine 
Durchführung  der  Asepsis  auch  auf  diesem  Wege  ist  ebenso  gut 
möglich  wie  von  den  Bauchdecken  aus,  wie  schon  die  vielen  in  der 
Neuzeit  von  der  Scheide  aus  vorgenommenen  Operationen  beweisen. 

Das  therapeutische  Verfahren  im  zweiten  Falle  bedarf  keiner 
weiteren  Rechtfertigung.  Die  Operation  war  unternommen  worden 
mit  der  Absicht,  den  Fruchtsack  radical  zu  entfernen.    Es  war  bei 


1)  a.  a.  0.   p.  147  u.  174. 

2)  a.  a.  0.   p.  163. 
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dem  jauchigen  Inhalt  des  Fruchtsackes  ein  glücklicher  Zufall,  dass 
die  Eröffnung  des  Fruchtsackes  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles 
geschehen  konnte.  Nachdem  dies  feststand,  war  es  gerechtfertigt, 
nicht  weiter  zu  gehen  und  den  Sack  einfach  zu  entleeren  und  zu 
drainiren,  umsomehr  als  in  solchen  Fällen  von  länger  dauernden 
Zersetzungen  im  Innern  des  Fruchtsackes  der  letztere  vielfach  Ver- 
wachsungen mit  seiner  Umgebung  eingegangen  hat,  deshalb  schwer 
radical  zu  entfernen  ist  und  schliesslich  doch  oft  genug  in  die  Bauch- 
decken eingenäht  werden  muss.  Der  Erfolg  bewies,  dass  wir  die 
einfache  Eröffnung  nicht  zu  bereuen  hatten.  Im  gegentheiligen 
Falle  wäre  das  Schicksal  der  Kranken  ein  sehr  unsicheres  geworden. 


VIIL 

Zur  chirnrgischen  Behandlung  des  Heus. 

Von 

Dr.  A.  Schreiber, 

Oberarzt  »m  städt  Krankenhause  in  Augsburg. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  von  April  1879  bis  October  1860. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Zu  den  Gebieten  der  Heilkunde,  die  schon  wegen  der  Schwere 
des  Krankheitsbildes  und  der  ernsten  Prognose  seit  langem  sowohl 
den  internen  Arzt,  wie  den  Chirurgen  interessiren,  gehört  gewiss 
der  Heus,  der  Darmverschluss. 

Schon  in  den  50  er  Jahren  hat  Streubel  in  seiner  bekannten 
Arbeit  es  getadelt,  dass  die  Bezeichnung  ,Jleus",  dieses  Prototyp 
einer  symptomatischen  Diagnose,  sich  seit  dem  Alterthume  aufrecht 
erhalten  konnte,  aber  mit  jedem  neuen  Jahre  fast  lernten  wir  neue 
anat.  TJrsachen  dieses  traurigen  Krankheitsbildes,  Combinationen 
und  Complicationen  pathologischer  Vorgänge  kennen,  die  zu  Ileus 
führen,  so  dass,  wollten  wir  auf  die  althergebrachte  Bezeichnung 
des  Heus  verzichten  und  die  einzelnen  anatomischen  Befunde  rubri- 
ciren,  wii-  schon  in  ein  Chaos  gerathen,  aus  dem  nur  bestimmte 
typische  Gruppen  sich  herausheben  lassen,  in  denen  die  gestörte 
Passage,  der  Heus  doch  meist  das  in  die  Augen  fallendste,  wenn 
auch  nicht  constante  Symptom  ist. 

Nun  war  bei  der  Analogie  mancher  dieser  lebensbedrohlichen 
AflFectionen  mit  den  äusseren  Hernien  nichts  natürlicher,  als  dass 
man  auch  durch  chirurgische  Eingriffe  hierbei  zu  helfen  suchte,  um 
so  mehr,  als  es  sich  ja  in  manchen  thatsächlich  nur  um  das  Trennen 
eines  einschnürenden  Bandes,  das  Hervorziehen  des  Darmes  aus  einer 
abnormen  Bauchfelltasche  etc.  handelte  und  wir  müssen  die  Energie 
der  Aerzte  bewundern,  die  zu  einer  Zeit,  wo  Eröffnen  des  Peri- 
toneums noch  an  sich  lebensgefährlich  erschien,  doch  in  logischer 
Weise  den  Bauchschnitt  als  „das  rationellste  Mittel"  bei  der  inneren 
Darmeinklemmung  empfahlen.  Mit  dem  Aufschwung,  den  die 
Chirurgie  mit  den  wunderbaren  Erfolgen  der  Antisepsis  und  AsepsL^J 
nahm,  konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  die  Laparotomie,  die  ja  da- 
nach bald  als  ein  völlig  indifferenter  Eingriff  erschien,  auch  zur 
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Behandlung  des  Darmverschlusses  mehr  und  mehr  herangezogen 
wurde.  Aber  trotzdem  die  anfänglichen  Fehler  mit  zu  ausgedehnter 
Anwendung  der  Antiseptica  rasch  als  solche  erkannt  wurden  und  die 
aseptische  Wundbehandlung  die  Herrachaft  besonders  in  der  abdomi- 
nellen Chirurgie  erlangte,  so  blieben  doch  gerade  hier  die  Erfolge 
weit  hinter  den  gehegten  Erwartungen  zurück  und  die  sonst  so 
erfolgreiche  Laparotomie  blieb  bei  Ileus  trotz  aller  technischer  Ver- 
ToIIkommnnngen  nur  zu  oft  erfolglos.  So  konnte  es  nicht  ausbleiben, 
dass  die  anfängliche  Begeisterung  für  operatives  Vorgehen  in  der- 
artigen Fällen  rasch  sich  verminderte,  dass  die  Internisten  zögerten, 
den  betrefiFenden  Patienten  operatives  Eingreifen  vorzuschlagen  und 
dass  die  Chirurgen,  die  stets  ihr  volles  Interesse  diesen  schwierigen 
Fragen  zuwandten,  mehr  und  mehr  die  einzelnen  Krankheitsbilder 
prompt  zu  erkennen  und  die  für  operatives  Eingi-eifen  sich  eignenden 
herauszuheben  suchten,  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass,  wenn 
auch  noch  in  vielen  Einzelheiten  getrennte  Anschauungen  walten, 
doch  in  manchen  grundlegenden  Fragen  eine  gewisse  Einigung  er- 
zielt  ist,  wenn  es  auch  bei  einem  so  wichtigen  Gebiete  nicht  zu 
verwundern  ist,  dass  noch  fortwährend  neue  Vorschläge,  neue  diag- 
nostische und  therapeutische  Technicismen  auftauchen,  die  erst 
weiterhin  bewährt  gefunden  werden  müssen.  Jedenfalls  müssen 
wir  uns,  wie  Kocher^)  hervorhebt,  dass  Ziel  setzen,  die  Ileusfillle  in 
demselben  Maasse  vor  einem  schlimmen  Ausgang  zu  bewahren,  wie 
das  bei  eingeklemmten  Hernien  geschieht. 

Da  in  dem  betreffenden  Gebiet  casuistische  Beiträge  immer 
noch  erwünscht  sind,  so  möchte  ich  im  Folgenden  meine  eigenen 
Erfahrungen  der  letzten  Jahre  in  dem  Gebiete  des  Darmverschlusses 
geben  und  da  die  zahlreichen,  in  den  chirurgischen  Fachzeitschriften 
etc.  niedergelegten  Arbeiten  der  Chirurgen  doch  nicht  alle  zur 
Kenntniss  des  pract.  Arztes  und  des  Internisten  gelangen,  diesen 
aber  die  Ergebnisse  derselben  doch  möglichst  bekannt  sein  sollten,^) 
so  möchte  ich  dabei  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Arbeiten  der 
Chirurgen*)  in  dem  betreffenden  Gebiete  geben,  die  den  Arzt  über- 
zeugen sollen,  wie  unablässig  die  Chirurgie  an  dem  Ausbau  dieses 
Gebietes  thätig  ist,  wie  berechtigt  aber  auch  das  Verlangen  der 
Chirurgen  ist,  dass  sie  die  betreffenden  Fälle  nicht  als  ultimum  re- 


1)  Ueber  Ileus  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und 
Chirurgie,  IV,  2.  Heft. 

2)  Auf  die  Arbeit  aus  v.  Eiselsberg's  Klinik  von  W.  Prutz,  Mittheil,  über 
Ileus.  Arch.  f.  klin.  Chir.  60.  Bd.  2,  konnte  ich  (als  erst  während  des  Druckes 
erschienen)  nicht  mehr  entsprechend  Bezug  nehmen. 
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fagium,  nachdem  alle  möglichen  anderen  Mittel  erfolglos  sich  er- 
wiesen, sondern,  sobald  prompte  Indication  für  chirurgisches  Ein- 
greifen besteht,  überwiesen  erhalten;  liegt  es  doch,  wie  Kocher 
erwähnt,  hauptsächlich  an  der  ungenügenden  Aufklärung,  oft  falschen 
Auffassung  der  pract.  Aerzte  über  dasjenige,  was  therapeutisch  und 
bes.  chirurgisch  in  Fällen  von  Ileus  geschehen  kann  und  soll,  dass 
im  Allgemeinen  unsere  Resultate  noch  so  weit  hinter  dem  zurück- 
blieben, was  wir  zu  erlangen  hofften.  Darüber  sind  ja  alle  Be- 
obachter und  Statistiken  einig,  dass  chirurgisches  Eingreifen  um  so 
erfolgreicher  in  diesem  Gebiete  ist,  je  frühzeitiger  dasselbe  Platz 
greift  und  dass  besonders  in  den  Fällen  acuter  innerer  Einklemmung 
etc.  mit  dem  Abwarten  sich  die  Chancen  für  operative  Hülfe  rapid 
verschlechtern.  Nach  Naunyn  fällt  die  Heilungsziffer  der  Laparotomie 
bei  Heus  von  75  %  am  1.  und  2.  Tag  schon  am  3.  Tag  auf  35 — 40  ^'  o- 

Es  scheint  mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  die  statistisch 
erwiesene  Thatsache,  dass  ca.  33,6%  der  HeusfäUe,  bei  int  Behandlung 
zur  Heilung  gelangen,  (Curschmann)  dass  z.  B.  Goltdammer  15  von 
50  Fällen  dabei  genesen  sah,  leicht  zu  einem  falschen  Generali- 
siren  Anlass  geben  kann.  Für  manche  Fälle,  wie  die  weiter  unten 
zu  besprechenden  neurot.  Ileusformen  (die  ja  hauptsächlich  erst  ge- 
legentlich Laparotomien  als  solche  in  ihrem  Wesen  erkannt  wurden 
und  die  häufiger  zu  sein  scheinen,  als  man  bisher  annahm),  ist  ja 
der  Erfolg  int.  Behandlung  leicht  verständlich.  Für  andere  Formen 
z.  B.  die  inneren  Brüche,  Strangulation  etc.  ist  operatives  Eingi*eifen 
mit  der  gleichen  Sicherheit  zu  verlangen,  wie  bei  Einklemmung 
äusserer  Hernien  (bei  der  wir  auch  die  Thatsache,  dass  ein  geringer 
Theil  auch  ohne  Operation  zur  Genesung  kommt,  nicht  gegen  die 
Operation  anführen.)  Die  Gebiete  des  innem  Arztes  und  des 
Chirurgen,  die  ja  nie  eigentlich  getrennte  sind,  greifen  hier  enge 
ineinander  ein,  insofern  der  innere  Arzt  über  die  Chancen  und 
Methoden  der  chirurgischen  Eingriffe  orientirt  sein  muss,  auch  wenn 
er  diese  nicht  ausführt,  andererseits  der  Chirurg  die  diagnostischen 
Hülfsmittel,  die  Erfahrung  der  inneren  Medicin  nicht  missen  kann, 
wenn  anders  er  zu  prompten  Schlüssen  kommen  will,  die  sein  Ein- 
greifen leiten  sollen. 

Interne  Medicin  und  Chirurgie  müssen  enge  zusammen  geben, 
wenn  sie  —  und  das  ist  ja  zweifellos  —  zum  Heile  der  betreffenden 
Patienten  die  Erfolge  in  der  Behandlung  des  Darmverschlusses 
fordern  wollen,  was  angesichts  von  Angaben,  wie  der  von  Roser. 
dass  jährlich  in  Deutschland  durchschnittlich  4000  Menschen  an 
Ileus  sterben,  sicher  dringend  geboten  ist.    Zunächst  müssen  wir 
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festhalten,   dass  sicherlich  bei  %  der  Fälle  das  Heil  von  einer 
chirurgischen  Operation  zu  erwarten  ist  (Kocher). 

Die  Erfolge  des  chirurgischen  Eingreifens  sind  hier  noch  keine 
idealen,  die  noch  relativ  hohen  Mortalitätszahlen  müssen  aber  immer- 
hin insofern  cum  grano  salis  aufgefasst  werden,  als  sie  eben  meist 
durch  die  verschleppten  Fälle  verschlechtert  sind.  Kein  Operateur 
wird  in  Rücksicht  auf  seine  Statistik  eine  Operation  unterlassen, 
die  nur  eine  entfernte  Chance  zur  Herstellung  des  sonst  sicher  ver- 
lorenen Patienten  bietet,  er  wird  auch  in  verzweifelten  Fällen  noch 
eingi-eifen  und  sich  belohnt  fühlen,  wenn  er  einige  dieser  rettet, 
wenn  auch  die  Mehrzahl  die  Mortalitätsstatistik  belastet. 

Einzelne  neuere  Statistiken  unterscheiden  sich  dadurch  wohl- 
thuend  von  den  früheren,  dass  durch  frühzeitige  Indicationsstellung 
und  Operation  wesentlich  günstigere  Zahlen  erhalten  sind,  wenn  z. 
B.  Heidenhain*)  aus  der  Greifswalder  Klinik  69,2%  Heilungen 
(bei  der  von  ihm  befürworteten  Entleerung  übermässig  geblähter 
Darmschlingen)  anführt,  so  gibt  das  einen  wohlthuenden  Contrast 
gegenüber  anderen  Berichten,  in  denen  die  Befunde  von  gangrä- 
nösen Schlingen,  Peritonitis  d.  h.  die  verschleppten  Fälle  die 
Mehrzahl  bilden,  und  jedem,  der  die  Arbeiten  von  Schlange, 
V.  Oettingen,  Schramm,  Obalinski,  Rydygier,  Schede, 
Kocher  etc.  liest,  wird  sich  daher  die  Ansicht  aufdrängen,  dass 
man  die  chirurgischen  Resultate  der  wegen  Ileus  unternommenen 
Operationen  durchaus  anerkennen  muss,  wenn  man  auch  immer 
noch  weitere  Verbesserung  anstrebt  und  hofft. 

Bezüglich  der  ohne  operatives  Eingreifen  erzielten  Resultate 
fehlen  uns  leider  beweisende  Angaben,  wir  dürfen  sicher  annehmen, 
dass  eine  grosse  Anzahl  der  Fälle,  die  einen  Ileusanfall  bei  interner 
Behandlung  überstanden,  einem  späteren  Anfall  doch  erliegen  und 
dass  eine  Statistik,  die  längere  Beobachtung  resp.  Recherchen 
nach  den  betreflfenden  Kranken  berücksichtigt,  einen  sehr  diprimi- 
renden  Eindruck  geben  würde,  da  sie  zeigen  w^ürde,  dass  die  ver- 
meintliche Heilung  nur  eine  scheinbare  war.  Abgesehen  von  dem 
hysterischen  etc.  Ileus,  einzelnen  Formen  von  Koprostase,  Steno- 
sirungen  durch  Neubildungen,  in  denen  oft  die  Ileussymptome  ohne 
chirurgisches  Eingreifen  wieder  rückgängig  werden,  Gallenstein-, 
Kothstein-Obturationen  etc.,  in  denen  der  obturirende  Körper  per  vias 
nat.  ausgestossen  werden  kann,  wird  die  Mehrzahl  der  Fälle  wohl 
operatives  Vorgehen  indiciren. 


1)  Arch.  f.  klin.  Cbir.   55.  Bd. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    XLVI.  Bd.  10 
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Die  spontane  Heilung  eines  Ileus  durch  Bildung  eines  Kothabscesses 
oder  gar  die  Bildung  einer  Fistula  bimucosa,  einer  spontanen  Darmana- 
stomose  durch  Yerklebung  der  Schlingen  je  über  und  unter  dem  Hindemiss 
und  Durchbruch  der  einander  zugekehrten  Wände  kann  wegen  ihrer 
Seltenheit  und  Unsicherheit  ebenso  wenig  in  Betracht  kommen,  als  die 
analogen  Zustände  bei  äusseren  Hernien. 

Wie  wir  nun  auch  über  die  Häufigkeit  der  ohne  operatives 
Eingreifen  erfolgten  Heilungen  des  Ileus  denken,  so  bleibt  vor 
Allem  eines  zu  bedenken,  dass  in  einer  relativ  grossen  Anzahl  der 
Fälle,  gerade  bei  den  acuten  schwersten  Ileusfällen  die  Gefahr  zu- 
nächst gar  nicht  in  dem  Passagehinderniss ,  sondern  in  der  Circn- 
lationsstörung  des  Darms,  in  der  Gefahr  der  Gangrän  der  Dann- 
schlinge etc.  liegt  und  somit  das  wesentliche  der  Therapie  nicht  in 
der  Herbeiführung  von  Stuhl,  sondern  in  der  Hebung  der  zur  Gangrän 
führenden  Einschnürung  etc.  liegen  muss.  Die  relative  Häufigkeit 
solcher  Fälle  allein  müsste  schon  ergeben,  dass  die  interne  Behand- 
lung des  Ileus  allein  für  sich  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  unzu- 
reichend ist.  Aber  auch  die  nach  intern  behandelten  Heus-Attaquen 
geheilt  entlassenen  Fälle  behalten  häufig  die  zu  weiteren  Störungen 
(Perforation  etc.)  disponirenden  pathologischen  Veränderungen,  die 
nur  bei  chirurgischem  Eingreifen  beseitigt  werden  können  und  es 
wird  deshalb  zur  Klarstellung  der  immer  wieder  gegen  die  chirur- 
gische Behandlung  herangeführten  spontan  oder  intern  behandelten 
Ileusfalle  mit  Recht  verlangt,  dass  doch  ein  interner  Kliniker  mit 
grossem  Material  darüber  genaue  Nachforschungen  anstellen  möge, 
was  im  Laufe  der  Zeit  aus  den  Patienten  geworden  ist,  die  als 
geheilt  entlassen  worden  sind  (Heidenhain).  Es  würde  eine  der- 
artige Statistik  entschieden  grossen  Werth  haben. 

Soviel  nun  in  dem  Gebiet  noch  unklare  und  strittige  Punkte 
sind,  in  einem  stimmen  Alle  überein,  nämlich  dass  nur  durch  Fort- 
schritte in  präciser  Diagnostik,  Klarstellung  der  therapeutischen  In- 
dicationen,  Vervollkommnung  der  Technik,  eine  Verbesserung  der 
Heilungsresultate  dieser  schweren  Krankheitsbilder  zu  erreichen  sein 
wird.  Ich  möchte  in  Folgendem  deshalb  auf  Diagnose  und  Therapie 
des  Darmverschlusses  etwas  näher  eingehen. 

Mit  Eecht  wird  ein  grosses  Gewicht  auf  die  Anamnese  bei 
Ileus  gelegt,  es  ist  sicher  von  Bedeutung,  ob  das  Leiden  sich  plötz- 
lich, unter  Umständen  nach  schwerem  Heben,  Stoss  etc.  oder  langsam 
sich  entwickelte,  ob  es  zum  ersten  Mal  auftritt  oder  ob  der  Patient 
schon  eine  Ileus- Attaque  überstanden;  ob  Patient  bisher  ganz  ge- 
sund war  oder  ob  er  Störungen,  wie  Enteritis,  Typhlitis,  Peritonitis, 
Typhus  etc.  überstanden,  ob  Patient  früher  eine  Hernieneinklera- 
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mung  ev.  Herniotonaie  oder  (bei  Frauen)  ob  Patientin  partus  oder 
gynäkoL  Operationen  durchzumachen  hatte  etc. 

Auch  die  Art  und  das  Auftreten  der  Schmerzen,  des  Erbrechens, 
der  Stuhlverhaltung  kann  von  grosser  Bedeutung  sein. 

G  r  a  s  e  r  *)  z.  B.  betont  mit  Recht,  dass  es  von  grosser  Bedeutung 
sei,  Anamnese  und  Status  schriftlich  aufzunehmen  „man  zwingt  sich 
damit  zur  Berücksichtigung  mancher  wichtiger  Punkte  und  kann 
später  vergleichen",  in  einem  von  ihm  aufgestellten  Schema  berück- 
sichtigt er: 

1.  Allgemeinbefinden,  Ernährungszustand,  Temperatur,  Athmung, 
Puls. 

2.  Beschaffenheit  des  Abdomens   (ob  fassförmig,  ungleichmässig, 
gespannt,  weich). 

3.  Ob  eine  geblähte,  feststehende  Darmschlinge  zu  sehen  oder  zu 
palpiren. 

4.  Ob  an  dieser   Schlinge  Contractionen   vorhanden,   Peristaltik 
sichtbar  etc. 

5.  Ob  abnorme  Widerstände  fühlbar. 

6.  Ob  Schmerz  besteht,  welcher  Natur  derselbe  ist,  ob  anfalls- 
weise, constant  etc. 

7.  Ob  Aufstossen,  Singultus,  Erbrechen  zu  constatiren,  welcher 
Art  dasselbe  ob  sofort  aufgetreten,  frequ^nt  etc. 

8.  Wie  Stuhl  und  flatus  sich  verhielten,  ob  Blutabgang  oder  Ab- 
gang zähen  Schleims  besteht. 

9.  Physikalische  Untersuchung   des  Abdomens   (ob  Erguss   vor- 
handen,Verhalten  der  Leberdämpfung,  des  Zwerchfellstandes  etc.) 

10.  Untersuchung  von  Bectum  und  Vagina. 

11.  Untersuchung  des  Colon  durch  Wassereingiessung,  Gasaufblähung. 

12.  Untersuchung  des  Harns.    (Albumen  Indican  etc.) 

Gras  er  ist  der  Anschauung,  dass  bei  eingehender  Berück- 
sichtigung all  dieser  Verhältnisse  immerhin  nur  sehr  wenig  Fälle 
übrig  bleiben,  in  denen  jeder  diagnostische  Anhaltspunkt  über  die 
Beschaffenheit  des  Hindernisses  fehlt. 

Heus  ist  ein  in  die  Augen  fallendes  Symptom,  aber  schon 
Streubel  hat  betont,  dass  es  nicht  einmal  ein  constantes  Zeichen 
von  Darm  verschluss  ist, — ja — dass  man  es  bei  wahren  Einklemmangen, 
besonders  volvulus,  vermisst  hat.  In  Bezug  auf  die  Beschaffenheit 
der  afficirten  Darmpartie  gibt  es  keinen  Aufschluss.  Die  oft  rasch 
das  Leben  bedrohende  Störung  der  Darmpassage  kann  bekanntlich 

1)  Handb.  d.  spec.  Ther.  innerer  Krankheiten.    Lief.  26.    v.  Pentzoldt 

u.  Stintzing. 

10* 
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die  verschiedensten  anatomischen  Ursachen  haben  und  die  D  i  a gn o s e 
muss  dahin  streben,  schon  während  des  Lebens  Sitz,  Ursache  und 
Wesen  des  Hindernisses  zu  erkennen.  Leider  zeigt  sich,  dass  wir 
dies  nur  in  einer  relativ  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  ver- 
mögen. Die  meisten  Autoren  in  diesem  Gebiete  (Schlange, 
Goltdammer,  Steltzner,  Kümmel)  betonen  geradezu,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  zumal  wenn  wir  dieselben  erst  verspätet 
sehen,  eine  Specialdiagnose  unmöglich  ist,  aber  um  so  mehr  sollen 
wir  uns,  wie  besonders  Schlange  betont,  in  der  Diagnostik  ge- 
wisser typischer  Fälle  üben ;  gewisse  Gruppen  von  Ileus  lassen  sich 
scharf  klinisch  trennen  und  aus  bestimmten  objectiven  Unter- 
suchungsergebnissen erkennen  und  als  solche  müssen  wir 

1.  die  acute  Darmeinklemmung  (Strangulation), 

2.  die  Verlegung  des  Darmlumens  (Obturation) 

3.  die  Fälle  von  paralytischem  Ileus  (bei  Peritonitis  etc.) 
von  einander  trennen. 

Um  zunächst  bei  den  Erscheinungen  der  wichtigsten  Form, 
der  acuten  inneren  Incarceration  (des  Strangulationsileus » 
stehen  zu  bleiben,  so  characterisirt  sich  dieselbe  durch  einen  plötz- 
lich auftretenden  heftigen  Schmerz;^)  oft  nach  einer  raschen  Be- 
wegung, stärkerer  Anstrengung  z.  B.  Heben  eines  schweren  Gegen- 
standes (einer  Leiter,  einer  Kohlenkiste  etc.  etc.),  oft  aber  auch  ohne 
jede  besondere  Veranlassung.  Von  diesem  Moment  an  fühlt  sich  der 
vorher  gesunde  Patient  elend  und  matt.  Flatus  gehen  nicht  mehr 
ab,  Stuhl  sistirt  und  bei  starker  Strangulation  stellen  sich  sofort 
schwere  Collapserscheinungen ,  kleiner  frequenter  Puls,  verfallenes 
Gesicht  mit  den  Ileussymptomen  etc.  ein.  Die  eingeklemmt«  resp. 
abgeschnürte  Schlinge  wird  sich  —  worauf  hauptsächlich  v.  Wahl 
aufmerksam  gemacht  hat  —  durch  rapide  Gasauftreibung  (in  Folge 
der  Behinderung  der  Circulation  und  fauliger  Zersetzung  des  Inhalts» 
und  Fixation  innerhalb  der  Bauchhöhle  auszeichnen.  Der  Nachweis 
einer  stärker  geblähten,  resistente ren,  unbeweglich  im  Abdomen 
fixirten  Darmschlinge,  die  sich  oft  schon  durch  Inspection  als 
Assymetrie  in  der  Form  des  Leibes  (s.  Fig.  p.  158)  bei  Palpation  als 
deutlich  vermehrte  Resistenz  mit  höherem  Percussionsschall  zu  er- 
kennen gibt,  muss  auf  eine  Strangulation  oder  Achsendrehung  hin- 
deuten. Besonders  bei  den  typischen  Ileusfallen  durch  Volvulus  der 
Flexura  sigmoidea  ist  oft  diese  Darmpartie  als   ein  enorm  aufge- 

1)  Viele  Beobachter  betonen,  dass  die  Scbmerzen  in  ihrer  Localisation  an- 
fanj^s  ffanz  dem  Sitz  des  Hindeniisses  entsprechen. 
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triebener  Darmabi^chnitt  zu  erkennen;  diese  Fälle  mit  Nachweis 
einer  geblähten  fixirten  Schlinge  sind  es  hauptsächlich  (Schlange, 
Obalinski,  Heidenhain),  die  stricte  eine  Operation  indiciren 
(wie  später  zu  besprechen). 

Oft  kommt  es  bei  inneren  Incarcerationen  rasch  zu  einem  per- 
cu torisch  nachweisbaren  Erguss,  zumal  auch  bei  grossen  inneren 
Hernien  ist  diese  dem  Bruchwasser  eingeklemmter  äusserer  Hernien 
analoge  Erscheinung  von  Bedeutung  (sobald  es  sich  um  kleine  In- 
carcerationen handelt,  wird  man  allerdings  auf  dieses  Symptom  ver- 
zichten müssen).  Schlange  und  neuerlich  Bayer  betonen  die 
diagnostische  Bedeutung  eines  schnell  zur  Entwicklung  gelangenden 
freien  intraperitonealen  Ergusses. 

Besonders  bei  kleinen  Einklemmungen  kann  nun  zumal  bei  in 
der  Tiefe  des  Leibes  oder  an  der  hinteren  Beckenwand  stattfinden- 
den Incarcerationen  die  Diagnose  sehr  schwierig  werden  und  man 
wird  (wie  bei  allen  Ileusfällen)  auch  die  Palpation  vom  Mastdarm, 
von  der  Vagina  aus  (bei  hemia  obtur.  ischiad.  etc.  wie  bei  inneren 
Einklenunnngen)  heranziehen  müssen,  um  event.  eine  geblähte 
Darmschlinge  zu  palpiren  und  danach  die  Diagnose  zu  stellen. 

Aber  auch,  wo  dies  nicht  gelingt,  wird  oft  bald  eine  Auf- 
treibung der  zuführenden  Schlinge  sich  erkennen  lassen,  die  deut- 
liche peristaltische  Bewegungen  zeigt  oder  wenigstens  bei  leichter 
Beklopfung  erkennen  lässt,  während  die  unter  dem  Hinderniss  ge- 
legene Darmpartie  leer  und  •  coUabirt  ist. 

Manche  gehen  sogar  so  weit,  Untersuchung  in  Narcose  behufs 
Nachweis  z.  B.  einer  event.  geblähten  Schlinge  zu  empfehlen,  jeden- 
falls soll  mit  der  Untersuchung  keine  Zeit  verloren  werden,  denn 
oft  nur  zu  rasch  wird  die  Auftreibung  des  Leibes  zu  einer  allge- 
meinen, die  peristaltischen  Bewegungen  verlieren  sich  mit  dem 
zunehmenden  intraabdominellen  Druck  und  mehr  und  mehr  kommt 
es  zu  dem  hoffnungslosen  Bild  der  difinsen  Darmlähmung.  Je  deut- 
licher bei  schon  aufgetriebenem  Leib  die  einzelne  Darmschlinge  dem 
sorgfaltig  tastenden  Finger  fühlbar  ist,  um  so  sicherer  kann  man 
sein,  dass  der  geblähte  Darm  noch  nicht  seine  Contractionsfahigkeit 
eingebüsst  hat  (Schlange),  denn  der  gelähmte  Darm  verliert  seine 
rundlichen  Contouren  und  es  entsteht  die  bekannte  Fassform  des  Leibes. 

Sehr  verschieden  wird  von  den  verschiedenen  Beobachtern  die 
Simon' sehe  Methode  der  Rectalpalpation  mit  Einführung  der 
ganzen  Hand  bei  Ileus  beurtheilt.  Während  einzelne  Mittheilungen 
(Waldenström,  Heiberg,  Bull  U.A.)  derselben  grossen  Werth 
beimessen,  Salvatore  z.B.  sogar  dadurch  ein  Hinderniss  beseitigen 
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konnte  wie  sich  natürlich  am  leichtesten  für  Invaginationen  (Fall 
von  Hampeln^)  etc.)  und  Achsendrehungen  erwarten  lässt  —  sind 
Andere  weniger  für  die  Methode  eingenommen  oder  betonen  gar 
ihren  Abscheu  vor  derselben  (P  e  y  r  o  t).  S  c  h  r  a  m  m  z.  B.  erwähnt, 
dass  Professor  Mikulicz,  der  eine  für  diese  Methode  besonders 
geeignete,  kleine  Hand  hat,  wiederholt  solche  mit  negativem  Erfolg 
ausführte,  da  der  Widerstand  der  Organe  der  Bauchhöhle  beim 
weiten  Vorschieben  der  Hand  so  bedeutend  ist,  dass  es  schwer  ist 
Differenzen  in  der  Resistenz  einzelner  Theile  genauer  zu  erkennen. 
Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  möchte  ich  auch  dieser  Unter- 
suchungsmethode bei  Ileus  keinen  besonderen  Werth  zusprechen. 
Oft  wird  die  Untersuchung  mit  Schlundsonde  oder  Wasserein- 
giessen  mit  Nutzen  verwandt.  Wenn  man  ^2 — ^  Liter  Wasser 
ins  Rectum  einlaufen  lassen  kann,  ist  man  sicher,  dass  das  Rectum 
frei  ist. 

Clark  und  Rose  machten  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Torsion 
des  unteren  Theils  des  Colon  eine  ziemlich  grosse  Quantität  Wasser 
eingegossen  werden  kann,  die  aber  in  diesem  Fall  nicht  zurückfliesst. 

Rose  hat  spec.  betr.  der  Einklemmung  innerer  Hernien  noch  auf  eine 
Eigenthümlichkeit  aufmerksam  gemacht,  indem  er  neben  der  Stärke  und 
Empfindlichkeit  der  betr.  Bauchseite  einer  bis  unter  das  Leistenband  herab- 
gehenden Empfindlichkeit  (die  auf  der  Infiltration  von  cruralen  Lymph- 
drüsen beruht  und  die  Rose  durch  die  rasche  Resorption  des  Bmch- 
wassers  erklärt)  diagnostische  Bedeutung  zuerkennt. 

Gegenüber  dem  Strangulation  s-  und  Torsionsileus  kommen  far 
den  Obturationsileus,  der  durch  die  verschiedensten  anatomischen 
Veränderungen  bedingt  sein  kann,  zunächst  die  der  Anamnese  zu 
entnehmenden  Momente,  d.  h.  das  Vorhandensein  eines  ursächlichen 
Darmleidens,  Gallensteinleidens  etc.  das  meist  allmähliche  Entstehen 
in  Betracht,  sodann  vor  Allem  das  Fehlen  des  initialen  intensiven 
und  anhaltenden  Schmerzes  und  ebenso  meist  der  Collapserschei- 
nungen,  während  uns  der  Nachweis  erkennbarer  geblähter  Darra- 
schlingen  mit  peristaltischer  Bewegung  und  aufgetriebenem  Leib 
das  diagnostisch  wichtigste  Symptom  verkörpert.  Dasselbe  tritt  um 
so  mehr  hervor,  wenn  die  Obturation,  wie  bei  Rectumstenose  etc. 
langsam  aufgetreten  ist,  so  dass  eine  functionelle  Hypertrophie  der 
Davmmuscularis  sich  ausgebildet  hat.  Die  sichtbaren  Darmcontrac- 
tionen,  die  in  schmerzhaften  häufigen  Anfällen  auftreten,  wölben 
dann  oft  die  einzelnen  Schlingen  in  kammartig  voi'springenden 
Contouren  vor. 


1)  Petersb.  med.  Wschr.   1883.   Nr.  20. 
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Die  Untersuchung  per  rect.  wird  in  diesen  Fällen  häufig  die 
Verengerung  oder  einen  Tunior  erkennen  lassen  oder  man  constatirt 
dabei  den  froschlaichartigen,  zähen,  glasigen  Schleim,  der  als  charac- 
tenstisches  Product  des  carcinomatösen  Darmes  anzusehen  ist 
(Schlange). 

Bei  dem  peritonitischen  Ileus  ist  die  Darmlähmung  mit 
der  enormen  fassformigen  Auftreibung  des  Leibes,  dem  Fehlen  jeg- 
licher Peristaltik,  dem  coUabirten  Aussehen  des  Patienten,  das  am 
meisten  hervortretende  Symptom,  die  Athmung  wird  durch  das 
nach  oben  gedrängte  Zwerchfell  oberflächlich  und  beschleunigt,  der 
Puls  klein  und  frequent.  Der  Leib  ist  anfangs  fest  und  resistent, 
später  gleichmässig  weich,  zeigt  nirgends  stärkere  Eesistenz,  bei  der 
Auscultation  keinerlei  Geräusche. 

Auch  hier  kann,  besonders  bei  der  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden oder  bei  sonstigen  Perforationen  entstehenden  Peritonitis, 
die  Krankheit  acut  und  mit  heftigen  Schmerzen  aufgetreten  sein, 
schwerer  Collaps,  völlige  Obstruction  mit  faculentem  Erbrechen  und 
hochgradigem  Meteorismus  die  Krankheit  insceniren.  In  der  Begel 
sehen  wir  aber  (abgeisehen  von  den  Fällen  mit  sofortigen  Collaps- 
temperaturen),  Ansteigen  der  Temperatur  (Fieber)  und  Patient  hält 
sich  ruhig,  das  Abdomen  ist  sehr  druckempfindlich,  der  Meteorismus 
ist  von  Anfang  an  diffus ,  Darmschlingen  sind  nicht  zu  sehen  oder 
zu  fühlen,  Singultus  und  der  Nachweis  von  Exsudat  im  Abdomen 
lassen  die  Peritonitis  erkennen. 

Bei  der  Perityphlitis,  die  nicht  sehr  selten  zu  Verwechslung 
mit  Darmverschluss  Anlass  gibt,  ist  besonders  die  locale  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Mitte  zwischen  Spina  und  Nabel,  event.  nach- 
weisbarer Tumor  etc.  für  die  Erkennung  des  Zustandes  von  Be- 
deutung. 

Wenn  es  auch  von  den  meisten  Handbüchern  betont  wird,  dass 
bei  Auftreten  von  Heus  zunächst  sämmtliche  Bruchpforten  eingehend 
zu  untersuchen  sind,  so  kommt  es  doch  in  praxi  noch  oft  genug 
vor,  dass  Patienten  längere  Tage  au  Heus  behandelt  werden,  ohne 
dass  die  in  einer  kleinen  eingeklemmten  Hernie  liegende  Ursache 
als  solche  erkannt  wird,  insbesondere  erfreuen  sich  die  so  lange 
angezweifelten  Darmwandbrüche  schon  wegen  ihrer  Neigung  zur 
Gangrän  einer  traurigen  Berühmtheit.  Häufig  sind  die  Aerzte  zu 
sehr  der  Ansicht,  dass  ein  eingeklemmter  Bruch  immer  schmerz- 
haft, gespannt  und  dem  Patienten  selbst  durch  seine  stärkere 
Füllung  auffallend  sein  müsse  und  doch  kommen  Hernien,  besonders 
Schenkelhemien  magerer,  alter  Frauen  vor,  die  schwer  von  einer 
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vergrösserten  Schenkel  drüse  zu  unterscheiden  sind  und  nur  zu  leicht 
der  Diagnose  sich  entziehen;  führt  doch  z.B.  Heidenhain  unter 
anderen  einen  Fall  von  Laparotomie  wegen  Ileus  an,  in  dem  die 
von  aussen  nicht  fühlbare  Schenkelhemie  erst  bei  der  Laparotomie 
gefunden  wurde,  ebenso  den  Fall  einer  interstitiellen  Leistenhernie 
(Darmwandbruch)  bei  sehr  fetter  Frau,  der  auch  erst  inter  opera- 
tionem  sich  fand  und  von  aussen  nicht  zu  fühlen  war  und  Schlange 
u.  A.  erwähnt  den  Fall  einer  linksseitigen  Herniotomie,  nach  der 
wegen  fortbestehenden  Einklemmungserscheinungen  innerer  Ver- 
schluss angenommen  und  laparotomirt  wurde,  wobei  sich  zeigte,  dass 
ein  stark  geblähter  Darm  nach  dem  rechten  Annulus  cruraJis  führte. 
Die  Hernie  war  so  klein,  dass  sie  von  aussen  nicht  hatte  gefühlt 
werden  können.  Auch  Leichtenstern  hebt  mit  Recht  hervor, 
dass  jede  der  gewöhnlichen  äusseren  Hernien  von  so  geringer 
Grösse  vorkommen  kann  (besonders  die  Femoralhemie,  aber  auch 
solche  der  Linea  alba  fettreicher  Individuen),  dass  sie  sich  auch 
dem  geübtesten  üntersucher  nicht  verräth,  und  dass  besonders  die 
sogenannten  interstitiellen  (interparietalen)  Hernien  allein  für  sich 
oder  als  Nebenausbuchtung  einer  gewöhnlichen  Hernie  eine  innere 
Einklemmung  vortäuschen  können. 

Als  Beispiel,  wie  leicht  kleine  Cruralbrüche  bei  Fehlen  der 
meisten  Einklemmungserscheinungen  verkannt  werden  können,  möge 
hier  von  mehreren  ähnlichen,  von  mir  beobachteten  Fällen  nur  der 
folgende  Fall  angeführt  sein,  in  dem  die  Hemiotomie  die  schon  sehr 
coUabirte  Patientin  noch  retten  konnte. 

(Kleine  Hernia  incarc.  cruralis  (Darm  wandbrnch) 
Herniotomie).  Babette  D.,  38jährige  Agentenfrau  erkrankte  vor- 
gestern plötzlich  mit  heftigem  Leibschmerz,  Erbrechen  und  Auftreibung 
des  Leibes,  rasch  stellte  sich  ein  starker  Kräfteverfall  ein. 

Patientin  war  früher  nie  besonders  krank,  hat  ein  Wochenbett  durch- 
gemacht. Der  zu  Hülfe  gerufene  Arzt  verordnete  Phenacetin  und,  als 
der  Zustand  sich  nicht  >  besserte,  wurde  ein  zweiter  Arzt  gerufen,  der  an 
die  Möglichkeit  einer  Einklemmung  dachte,  die  bobnengrosse  kleine 
Schwellung  in  der  rechten  Gruralgegend,  die  überdies  nicht  besonders 
schmerzhaft  war,  für  bedeutungslos  erklärte.  Da  der  Collaps  rasch  zu- 
nahm, heiliges  Kotherbrechen  anhielt,  wurde  ich  vom  dritten  Arzt  zur 
Consultation  ersucht,  ich  fand  eine  schwächliche,  magere  Frau  mit  völlig 
kühlen  Extremitäten,  livider  Hautfarbe  und  unfÜhlbarem  Puls  mit  auf- 
getriebenem, resistentem  Leib  und  allen  Erscheinungen  des  Heus.  Ich 
stellte  dem  Mann  der  Patientin  das  gefährliche  der  Situation  dar  und 
verlangte  rasche  Ueberführung  in  ein  Hospital,  da  in  der  Wohnung  der 
Patientin  an  chir.  Eingreifen  nicht  zu  denken  war.  Obgleich  Patientin 
davon  anfangs  nichts  wissen  wollte,  entschloss  sie  sich  doch  dazu,  als 
Abends    die  Schmerzen    zunahmen,    die  Spannung   im  Leibe  unerträglich 
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.  wurde.  Bei  der  kurzen  Untersuchung  wurde  eine  bohnengrosse  weiche^ 
nicht  besonders  schmerzhafte  Anschwellung  in  der  regio  cruralis  constatirt, 
die  Patientin  angab,  seit  länger  zu  haben  und  war  danach  an  eine  kleine 
Hernie,  die  ev.  unmittelbar  oder  mittelbar  die  schweren  Einklemmungs- 
erscheinungen  bewirkte,  zu  denken.  Es  sprach  jedoch  die  fehlende  Spannung 
der  kleinen  Geschwulst,  die  weich  und  nicht  besonders  schmerzhaft  war, 
die  sehr  geringe  Druckschmerzhaftigkeit  dagegen,  immerhin  sollte  doch 
zuerst  der  Befund  hier  festgestellt  werden  und  wurde  deshalb  sofort  nach 
der  Aufnahme  und  antiseptischen  Beinigung  der  Patientin,  die  wegen  der 
kalten  Oliedmassen  und  subnormalen  Temperatur  in  warme  Tücher  ein- 
gehüllt wurde,  in  Bromaethemarcose  auf  die  kleine  Geschwulst  incidirt, 
die  sich  als  kleine  Cruralhemie  herausstellte.  Dieselbe  enthielt  kein  Bruch- 
wasser und  eine  nicht  gespannte  dunkelblaurothe  Darmpartie,  die  sich 
nach  Einkerbung  des  Bruchrings  als  eine  bis  fast  zum  Mesenterialansatz 
hereingezogene  kleine  Darmparthie  ergab,  die  noch  keine  bedenklichen 
Schnürfurchen,  wenn  auch  schon  livide  Farbe  zeigte.  Die  Schlinge  wurde 
rasch  reponirt,  der  kleine  Bruchsack  nach  Macewen  aufgerollt  und  ver- 
näht und  antiseptischer  Verband  angelegt. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  erfolgten  profuse  Diarrhöen,  die 
Extremitäten  waren  aber  am  folgenden  Tage  noch  kühl  und  livid,  das 
vor  der  Operation  theilnahmslose  Verhalten  der  Patientin  besserte  sich 
aber  bald  und  nachdem  die  nächsten  Tage  unter  zahlreichen  dünnen 
Stühlen  eine  rasche  Abschwellung  des  Leibes  zu  Stande  gebracht,  hob 
sich  das  Allgemeinbefinden  rasch,  aber  erst  am  vierten  Tag  konnte  man 
deutlich  den  Badialpuls  wieder  fühlen.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  völlig 
fieberloser,  normaler  und  endete  in  rasche  Genesung. 

Besonders  bei  Nabelbrüchen  kommt  es  vor,  dass  in  der  durch 
Adhäsionen  etc.  mehrkammerigen  Hernie  sich  nur  eine  kleine 
Schlinge  seitlich  oder  in  der  Tiefe  einklemmt  und  die  grosse  Nabel- 
hernie als  solche  weich  und  nicht  gespannt,  relativ  schmerzlos  sich 
anfühlt,  so  dass  die  an  ihre  irreponible  Hernie  gewöhnten  Patienten 
behaupten  „die  Hernie  sei  stets  so  gewesen"  und  das  Vorhanden- 
sein einer  Einklemmung  ihnen  schwer  beizubringen  ist.  In  den 
meisten  derartigen  Fällen  wird  allerdings  eine  stärker  gespannte, 
höher  tympanitisch  klingende  Schlinge  durchzupercutiren  sein  und 
sofort  den  Verdacht  des  untersuchenden  Arztes  erregen  müssen. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  sicher  gut  thun,  einen  be- 
treffenden Bruchsack  zu  spalten  und  die  Sachlage  klarzustellen,  ich 
könnte  eine  ganze  Reihe  derartiger  Fälle  anführen,  in  denen  ich 
bei  zweifelhafter  Incarceration  herniotomirte  und  in  denen  die 
Operation  als  sehr  nöthig  sich  erwies.  Besonders  bei  Peritonitis 
kommt  es  andrerseits  nicht  selten  vor,  dass  ein  entzündlich  ge- 
schwellter und  schmerzhafter  Bruchsack  eine  Einklemmung  vor- 
täuscht, so  machte  ich  einmal  vor  Jahren  in  einem  Fall  schmerzhafter 
Anschwellung  einer  rechtsseitigen  Schenkelhernie,  deren  Einklem- 
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mung  zweifelhaft  war,  eine  diagnostische  Herniotomie.  die  nur  entr 
zundliches  Serum  und  ein  stark  geröthetes  Ovarium  als  Bruchinhalt 
ergab.  Die  Auftreibung  des  Leibes  liess  sich  bald  als  durch  Perito- 
nitis bedingt  erkennen  und  fand  sich  als  Ursache  der  Bauchfellent- 
zündung ein  nach  der  Bauchhöhle  perforirtes  Carcinoma  uteri. 

Noch  leichter  als  Einklemmung  von  Curalhernien  werden  natür- 
lich die  seltenen  Hernien  eines  Foramen  obturatorium, 
des  foramen  ischiad.,  der  Lumbaigegend  etc.  übersehen. 

Die  Hernia  obtur.  kommt  bekanntlich  besonders  bei  älteren 
Personen,  besonders  Frauen,  vor  (unter  26  von  Thiele  zusammen- 
gestellten Fällen  nur  2  Männer);  in  17  von  26  Fällen  wurde  sie 
erkannt,  seitdem  wohl  noch  öfter. 

Oft  fehlt  jede  Geschwulst  von  aussen  und  wird  nur  die  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Gegend  des  Foramen  obtur.  und  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Schenkelbewegung  bei  bestehenden  Incarcerations- 
erscheinungen  Verdacht  erwecken.  Zuweilen  fehlen  jedoch  alle 
Symptome  und  ist  auch  die  Untersuchung  von  Rectum  und  Vagina 
aus  ergebnisslos,  zumal  bei  Darmwandbrüchen  und  hat  es  daher 
nichts  Auffallendes,  dass  z.  B.  betreffs  kleiner  Hernia  obturat.  öfters 
die  Diagnose  erst  nach  der  Laparotomie  gelang  und  relativ  häufig 
schon  gangränöse  Hernien  vorgefunden  wurden,  die  primäre  Darm- 
resection  nöthig  machten,  wie  sie  z.  B.  in  dem  Falle  von  0.  Eix^) 
zu  rascher  Genesung  führte. 

Fr.  Keppler^  batin  einer  höchst  interessanten  Mittheilung  gezeigt, 
wie  präcis  die  Diagnose  nach  dem  Howship'schem  Symptome  (d.  h.  Auf- 
treten von  Schmerz  und  klon.  Krämpfen  im  Oberschenkel  bei  Druck 
auf  die  Gegend  des  foramen  obturat)  gestellt  werden  kann,  selbst  wenn 
alle  lokalen  äusseren  Zeichen  des  elngekl.  Bruches  fehlen  und  (wie  in 
dem  betr.  Fall  der  z.  Zeit  einer  Choleraepidemie  vorkam),  event.  auch 
schwerer  Choleraanfall  oder  Sublimatvergiftung  in  Frage  kommen  kann. 
Keppler  konnte  in  dem  betr.  Fall  einen  eingeklemmten  Darmwand- 
bruch im  foramen  obtur.  diagUosticiren  und  die  Patientin  durch  die 
Operation  retten. 

Die  Taxis  dieser  Hernien  gelang  bekanntlich  nur  selten  und  die 
Herniotomie  der  Hernia  obtur.  ist  von  Lorinser,  König,  Szig- 
mondy  u.  A.  glücklich  ausgeführt  worden. 

Auch  die  Hernia  ischiadica,  die  hauptsächlich  darch 
G  a  r  r  ^  '^)  eingehend  beschrieben  wurde,  ist  eine  seltene  Hernie,  von 


1)  Centralbl.  f.  Chir.   1897.  p.  1131. 

2)  Choleraanfall,  Vergiftung,  Incarceration.    Wien.  med.  Woch.  1891. 

3)  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  red.  y.  P.  Bruns. 
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der  nur  ca.  1  Dutzend  Fälle  beobachtet  sind,  dieselbe  wurde  früher 
häufig  mit  der  Hemia  perinealis  verwechselt. 

Dieselbe  kommt  in  der  Incisura  ischiad.  major  oder  minor  zum 
Torschein,  indem  am  oberen  oder  unteren  Band  des  Muse,  pyriformis 
spaltförmige  Oeffhungen  zu  einer  Ausbuchtung  des  Peritoneums  dis- 
poniren,  immer  wird  die  Hernia  ischiad.  das  lig.  tuberöse  sacr.  unter 
sich  haben.  Garr^  möchte  als  H.  ischiadica  nur  die  durch  die 
incisura  ischiad.  minor  hervortretende  Hernie  bezeichnen  und  die 
oberhalb  und  unterhalb  des  Pyriformisrandes  (über  dem  lig.  spinoso- 
sacrum)  hervortretende  als  Hemia  glutaea  sup.  und  inf.,  die  beide 
am  unteren  Rand  des  grossen  Gesässmuskels  zum  Vorschein  kommend, 
sich  um  so  ähnlicher  werden,  je  grösser  der  Bruchsack. 

A.  Langer^)  hat  die  Einklemmung  einer  inneren  Hernie,  einer 
ischiad.  incipiens  beschrieben,  d.  h.  die  Einklemmung  in  einem  vor 
dem  foramen  ischiad.  majus.  gelegenen  peritonealen  recessus,  die  zwar 
durch  Laparotomie  behoben  wurde,  aber  durch  lobuläre  Pneumonie 
letal  endete,  und  sind  wohl  die  meisten  Hemiae  ischiad.  sup.,  d.  h. 
die  zwischen  incis.  ischiad.  maj.  und  oberen  Rand  des  i)yriformis 
austreten,  mehr  oder  minder  im  Beginn  innerer  Hernien,  denen 
nur  durch  die  Conflguratiou  jener  Gegend  der  Weg  zum  Foramen 
ischiad.  gewiesen  ist. 

Doch  gehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Arten  des 
inneren  Darmverschlusses  etwas  näher  ein.  Bevor  ich  die 
eigentlichen  inneren  Hemieneinklemraungeu  bespreche,  sind  hier 
noch  die  Zustände  kurz  zu  erwähnen,  die  ein  Fortbestehen  von 
Incarceration  nach  der  Reposition  oder  Operation  eingeklemmter 
äusserer  Brüche  bedingen. 

Die  Reposition  en  bloc,  d.  h.  das  Zurückdrängen  des 
Bruchsackes  sammt  den  von  ihm  in  seinem  Halstheil  eingeklemmten 
Eingeweiden  —  ein  am  häufigsten  an  den  äusseren  Leistenbrüchen 
beobachtetes  Vorkommniss  —  kann  bez.  seiner  practischen  Wichtig- 
keit nicht  häufig  genug  hervorgehoben  werden.  Neben  diesen  voll- 
ständigen oder  unvollständigen  En-bloc-Repositionen,  bei  denen  man 
in  der  Regel  eine  circumscripte  Resistenz  hoch  oben  im  Leisten- 
canal  oder  eine  Geschwulst  jenseits  der  Bruchpforte  als  Ursache  der 
fortdauernden  Incarcerationserscheinungen  fühlt,  kommen  aber  auch 
Abknickungen  oder  Torsionen  bei  der  Reposition  vor  oder  finden 
sich  entzündliche  Verklebungen  und  hierdurch  bedingte  Abknickungen 
oder  Stenosir ungen  an  der  fortbestehenden  Schnürfurche  im  Gefolge 


1)  0.  Hacker,  Chir.  Beitr.  aus  d.  Erzh.  Sophien-Hosp.  zu  Wien.  1892. 
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von  Hernienrepositioiien  etc.,  alles  Zustände,  die  nur  durch  eine 
entsprechende  operative  Hülfe  (Herniotomie  mit  Spaltung  des  Canals 
bis  zur  inneren  Mündung  und  event.  über  diesen  hinaus,  Aufsuchen 
des  dislocirten  Bruchsackes  und  Herunterziehen  desselben,  Hemio- 
laparotomie)  beseitigt  werden  können. 

Eine  Form  der  Hernien,  die  noch  zu  wenig  bei  den  praktischen 
Aerzten  in  ihrer  besonderen  Art  bekannt  ist,  obgleich  die  GasuistÜL 
mehrfach  neue  Einzelfalle  mittheilte,  die  sog.  Hernia.  properito- 
neal i  s  ist  hier  noch  ganz  besonders  zu  erwähnen.  Obgleich  schon 
früher  von  Streubel  u.  A.  in  ihrer  Eigenheit  erkannt,  wurde 
diese  Form  erst  durch  Krönlein's  u.  A.  Arbeiten  in  ihrer  prac- 
tischen  Bedeutung  hinreichend  gewürdigt  und  auch  an  ihr  sehen  wir 
die  Fortschritte  der  neueren  Chirurgie,  indem  die  „heimtückische 
Hernie",  die  so  manchen  Chirurgen  täuschte  und  manches  Opfer 
forderte,  nunmehr  nicht  mehr  die  schlimme  Prognose  hat,  wie 
früher,  da  sie,  richtig  diagnosticirt  und  frühzeitig  operirt,  wie  die 
Einzelfälle  von  Rossander,  Neuber,  Oberst,  Sonnenbnrg, 
Trendelen  bürg,  Garre  u.  A.  zeigen,  lange  nicht  mehr  die 
frühere  hohe  Mortalität  darbietet. 

Krönlein  hat,  wie  erwähnt,  als  Hernia  inquino-  oder  cruro 
properitonealis  (Zwerchsackbruch)  eine  typische  Hemienform,  die 
sozusagen  auf  der  Grenzscheide  zwischen  äusseren  und  inneren 
Unterleibshernien  steht,  beschrieben,  bei  der  der  Bruchsack  aus 
2  Fächern  besteht,  indem  eine  Bruchgeschwulst  durch  den  Leisten- 
ring oder  Schenkelring  nach  aussen  vordringt,  eine  zweite  Aus- 
buchtung aber  hinter  der  Bruchpforte  vor  dem  parietalen  Bauchfell 
d.  h.  zwischen  diesem  und  der  Fase,  transv.  sich  findet,  welch' 
letztere  leicht  dem  Arzt  entgehen  resp.  bei  Reposition  oder  Herniotomie 
eingeklemmt  bleiben  kann. 

Dass  diese  Abart  der  Hernien  nicht  so  sehr  selten  ist,  zeigt  eine 
neuere  Arbeit  Hölder's'),  die  58  Fälle  berücksichtigte,  von  denen 
33  rechtsseitige,  14  linksseitige  waren  und  die  mit  wenigen  Aus- 
nahmen Männer  betrafen.  Wesentlich  seltener  als  die  inquino-pro- 
peritonealis  ist  die  analoge  Hernia  cruro-properitonealis ,  die  bloss 
ca.  8  mal  beobachtet  resp.  beschrieben  worden  ist. 

Die,  wie  erwähnt,  anfangs  sehr  berüchtigte  Hernie  hat  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  wesentlich  an  Gefahr  verloren,  indem  nach 
30  seit  Krönlein's   grundlegender  Arbeit-)  mitgetheilten  Fällen 

1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  VII.   p.  257. 

2)  Langenb.  Archiv.   25.  Bd.   p.  548. 
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eingeklemmter  Properitonealhernien  18  durch  Operation  geheilt 
\*iirdeii,  12  starben.  Immerhin  ist  jeder  casuistische  Beitrag  zu 
diesem  Gebiet  noch  wünscheuswerth  und  sei  deshalb  der  folgende 
Fall  schon  deshalb  hier  mitgetheilt,  da  er  das  relativ  sehr  seltene 
Vorkommniss  einer  Hernia  ing.  properitonealis  linksseitig  und  bei  einer 
Frau  betriflft,  bei  der  der  äussere  Bruchsack  nur  ein  kleiner,  die 
Hernie  fast  nur  eine  interstitialis  war,  während  der  innere  Bruch 
sich  durch  auffallend  grosse  Dimensionen  gegenüber  anderen  Be- 
obachtungen auszeichnete  und  die  Einklemmungserscheinungen,  die 
die  Herniolaparotomie  benöthigten,  relativ  nicht  sehr  acut  auftraten. 

Hernia  properitonealis.  Margarethe  S. ,  61jährige  Köchin, 
Wittwe.      Op.     Heilung. 

Patientin  hatte  mit  19  Jahren  das  Nervenfieber,  danach  3  mal 
Rippenfellentzündung,  mit  30  Jahren  überstand  sie  die  Cholera,  nach 
der  Verheiratung  mehrfach  Metritis,  S.  hat  5  Geburten  durchgemacht 
(alle  Kinder  starben).  Bei  der  letzten  Geburt  im  33.  Jahr  acquirirte  8. 
eine  linksseitige  Inquinalhernie,  der  Bruch  liess  sich  anfangs  gut  zurück- 
halten. Vor  20  Jahren  trat  im  linken  Hypogastr.  ein  wallnussgrosser 
Tumor  auf,  der  keine  Schmerzen  bereitete,  innerhalb  3  Jahren  aber  zu 
Gänseeigrösse  heranwuchs,  bis  heute  Melonengrösse  erreichte.  Erst  seit 
14  Tagen  traten  bedenkliche  Symptome  auf,  Patientin  fühlt  zeitweise 
lebhaften  Schmerz,  erbricht  fast  alles  Genossene,  Appetit  schlecht,  Stuhl- 
gang dünn,  hat  seit  einigen  Tagen  sistirt,  seit  gestern  völlige  Occlusions- 
erscheinungen. 

Status  praes.  Fat.  kräftig  gebaut,  starke  Fettablagerung  besonders 
au  den  Schenkeln  (symmetrische  Fettwülste).  Lungen  normal.  Herz 
nach  rechts  vergrössert,  Töne  rein.  Puls  regelmässig  78.  Abdomen  zeigt 
fettreiche  hängende  Bauchdecken.  Im  linken  Hypo-  und  Mesogastrium 
liegt  ein  unter  den  Decken  unverschieblicher  elastischer  Tumor,  deutlicher 
Darmschall ,  beim  Schütteln  deutliches  Plätschern  wahrnehmbar ,  drückt 
man  den  Tumor  an  einzelnen  Stellen  tief  ein,  so  kann  man  einzelne 
härtere  Stellen  durchfühlen,  Leibesumfang  122  cm,  Tumor  41:30  im 
allgemeinen  birnförmig,  das  breite  Ende  im  Mesogastr. ,  das  schmale 
neben  der  Symphyse.  Eine  Bruchpforte  lägst  sich  nicht  auffinden,  Aus- 
spülungen des  rectums  bringen  keine  Erleichterung,  Nachts  vielmehr  sehr 
heftige  Leibschmerzen,  morgens  2L  III.  Erbrechen.     (S.  Fig.  I.) 

Da  nach  dem  Befund  wohl  nur  innere  Einklemmung  oder  hernia 
properitonealis  in  Frage  kommen  kann,  wird  am  21.  III.,  10  Uhr,  in 
Narkose  zur  Operation  geschritten,  eine  15  cm  lange  Incision  wird  der 
Längs  nach  über  Leistenkanal  und  unteren  Theil  der  Geschwulst  geführt 
und  nach  Unterbindung  mehrerer  Hautvenen  und  Arterien  die  Fascie 
durchtrennt.  Nach  vorsichtiger  Durchtrennung  der  Muskeln  gelangt  man 
Äuf  eine  pralle ,  elastische  Geschwulst ,  es  w^ird  der  Bruchsack  in  Falte 
aufgehoben  und  incidirt ,  worauf  nach  Abfluss  von  viel  seröser  Flüssig- 
keit sich  sofort  einige  massig  cyanotische  Dünndarmschlingen  vorliegend 
präsentiren. 

Beim  Eingehen    in    den  Bruchsack    gelingt    es   leicht,    die   für    ca. 
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2  FiDger  dnrchgüngige  Brachpfort«  (aa  der  Öreoze  zwischen  mittlerem 
und  unterem  >/,  der  GeBobwalst)  zu  entdecken  und  läast  «ich  der  ionsre 
Eingang  zu  dem  Leistenbruche  abtasten.  Darch  hefUges  Presaen  der 
Patientin  treten  während  der  Manipulationen  am  Dann  noch  mehrere 
Dfinndarmschlingen,  sowie  ein  Theil  des  Dickdarms  mit  Coecum  und 
Wurmfoii^atz  ans  der  Wunde  hervor,  die  Darmschhngen  sind  mittel- 
stark gebläht,  theilweise  dnnkelroth  und  mit  Ekchymosen  bedeckt,  der 
Peritonealfiberzug  aber  glänzend.  Die  iBeposition  hatte  grosse  Schwierig' 
Figur  L 


keiten,  denn  während  man  eine  Schlinge  zarückzuscbiehen  suchte,  tratro 
bei  Pressen  sofort  neue  aas.  Es  rausste  deshalb  die  Bruchpforte  naili 
oben  5  cm  erweitert  werden,  namentlich  um  den  Dickdarm  zu  reponireii. 
Die  Frau  wurde  dann  recht«  gelagert,  die  obere  Wand  der  Baucbdecken  mit 
dem  eingeführten  Finger  stark  herausgehalten  und  mit  Zuhilfenahme  beider 
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Hände  zuerst  das  Mesenterium  des  Dickdarms,  dann  dieser  selbst,  schliess* 
lieh  die  Dünndarmscfalingen  reponirt.  Der  Brucbsack  zeigte  glatte  Wand 
nnd  erstreckte  sich  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  ziemlich  weit  unter 
die  Bauchdecken.  Das  Peritoneum  wurde  von  der  oberen  Wand  des 
Bruchsacks  ringförmig  abgelöst  und  abgeschnitten,  d.  h.  so  der  propen- 
toneale  Brucbsack  exstirpirt.  Darauf  Naht  der  Wunde  mit  Catgut  (zuerst 
Ycmähung  der  Pforte  und  des  Peritoneum,  dann  der  Muskeln  und  der 
Haut).  Die  nächsten  Tage  sind  unruhig,  viel  Husten,  röthliche  sputa,  die 
Pneumonie  fürchten  lassen,  Temperatur  37,3 — 38,2.  Stechen  auf  der  linken 
Seite  der  Brust.  Feines  Knistern  in  der  Axilla  hörbar,  Sputum  missfarbig. 
Am  23.  März  ol.  ricini,  da  manchmal  Aufstossen  vorhanden.  Patientin 
phantasirt  Abends  und  Nachts,  Bronchialathmcn ;  Vo  1 1  Ubr  Abends 
erster  8tubl.  25.  März.  Verbandwechsel  in  der  Umgebung  der  Wunde 
das  Abdomen  noch  hart,  sonst  weich,  Puls  klein  88,  2  Campherinjectionen. 

28.  März.  Erbrechen,  danach  ziemliche  Erleichterung,  auch  mehr- 
facher Stuhl.  Immer  noch  viel  Hustenreiz,  jedoch  Sputum  reichlicher 
nnd  sich  besser  lösend. 

I.  April.  Wunde  etwas  geröthet.  Pat.  fieberlos.  Sämmtliche  Nahte 
entfernt.  Etwas  Secretion  an  einzelnen  Nathstellen.  Stuhlgang  normal, 
Leib  schmerzlos;  die  Stichkanal eiterung  macht  eine  Gontraincision  und 
Brainirung  nöthig.  Bei  fortgesetzt  fieberlosem  Verlauf  wird  Husten  und 
Auswurf  nur  sehr  allmählich  besser,  besonders  die  Nächte  sind^  noch 
schlecht  und  teilweise  schlaflos. 

Am  7.  April  hat  sich  ein  Stück  necrotischer  Fascie  aus  der  Con- 
traincisionsöffnung  abgestossen,  das  entfernt  wird. 

II.  Mai  steht  Patient  auf,  Wunde  vollkommen  geschlossen  und  reiz- 
los.    Allgemeinbefinden  sehr  gut,  guter  Appetit. 

27.  Mai.     Pat.  mit  Leibgurt  entlassen. 

Müssen  schon  die  Hernia  obturatoria  und  ischiadica,  so  lange 
es  nur  kleine  Bruchsäcke  sind,  die  sich  nicht  nach  aussen  ver- 
wölben, als  innere  Hernien  angesehen  werden,  so  sind  besonders 
die  sog.  retroperitonealen  Hernien,  d.  h.  Brüche,  die  an  der 
hinteren  Bauchwand  vorkommen,  als  innere  Hernien  d.  h.  solche, 
die  ganz  in  der  Bauchhöhle  liegen,  zu  bezeichnen,  und  hieran 
reihen  sich  noch  die  relativ  seltenen  Zwerchfellhernien  (von 
welchen  allerdings  nur  6  von  259  diagnosticirt  wurden.  Bezüglich 
der  inneren  Hernien  hat  bekanntlich  Gruber  die  epigastrischen, 
mesogastrischen  und  hypogastrischen  Brüche  getrennt ;  zu  den  ersten 
gehört  die  mehrfach  beobachtete  Hernia  foramiuis  Winslowii  d.  h. 
das  Eintreten  eines  Bruches  in  die  Bursa  omentalis,  zu  den  meso- 
gastrischen rechnet  die  hernia  duodeno  -  jejunalis  (retroparietalis 
post.)  reti'operitonealis  (Treitz),  von  der  schon  Leichtenstern 
42  sichere  und  4  wahrscheinliche  Fälle  erwähnt  und  als  mehr  an  der 
vorderen  Wand  liegend  (H.  retroperitonealis  ant.)  die  Hernie,  deren 
Brnchpforte  in  oder  dicht  am  annulus  ing.  liegt,  von  wo  aus  sie  sich 
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längs  des  Ileopsoas  (H.  intrailiaca)  oder  gegen  die  Blase  (H.  ante- 
vesicalis)  oder  hinter  dem  horizontalen  Schambeinast  (H.  retropubica) 
(intropelvienne)  sich  erstrecken  kann. 

Zu  den  hypogastrischen  inneren  Hernien  rechnen  vor  allem  die 
in  der  Gegend  des  Coecum  beobachteten  (H.  ileocoecalis,  retrocoecalLs, 
infracoecalis),  die  H.  intersigmoidea,  wie  sie  wohl  schon  von  Cooper 
als  mesocolica  abgebildet  wurde  (deren  Einklemmung  nicht  zu  ver- 
wechseln ist  mit  Incarceration  einer  Darmschlinge  in  einer  Spalte 
des  Mesocolon  d.  flexur.),  und  die  hernia  lig.  uteri  lati 

Auch  betreffs  dieser  inneren  Hernien  wurde  eine  Reihe  von 
Darmwandbrüchen  beobachtet,  die  auch  hier  durch  die  Gefahr 
raschen  Gangränescirens  sich  auszeichnen,  sodass  auch  hier  häufig 
der  Darm  in  einem  Zustand  gefunden  wurde,  der  eine  Resection 
nöthig  machte. 

Relativ  gering  ist  die  Zahl  der  glücklich  operirten  Fälle,  da  eben 
in  der  Mehrzahl  die  Operation  nicht  bald  genug  ausgeführt  wird, 
um  die  eingeklemmte  Schlinge  noch  ungeschädigt  zu  finden. 

Wegen  intraabdominaler  Hernien  wurde  zwar  schon 
mehrfach  laparotomirt  (Koerte,  Aschoff,  Treves,  Langer^) 
und  das  Hinderniss,  die  innere  Incarceration,  behoben,  aber  nur  in 
wenigen   Fällen   Heilung  erzielt  (Fälle  von  Neuman  Riese  etc.). 

H.Riese*-)  theilte  kürzlich  einen  durch  Laparotomie  geheilten 
Fall  von  Hernia  ileocoecalis  incarcerata  mit. 

Bei  einem  32jährigen  Mann,  der  seit  ^/^  Jahr  rechten  Leistenbruch 
hatte,  trat  vor  einer  Woche  beim  Heben  von  Eisenstangen  plötzlich 
heftiger  kolikartiger  Schmerz  oberhalb  des  Bruches,  danach  Erbrechen 
auf,  seit  36  Stunden  bestand  Kotherbrechen  und  zeigten  sich  Symptome 
beginnender  Peritonitis.  Bei  Massenfüllung  des  Colon  mittelst  Kuhn'schen 
Darmrohres  trat  medial  vom  Coecum  eine  hühnereigrosse,  scharf  begrenzte 
Geschwulst  von  tympanitischem  Schall  hervor,  was  zur  Diagnose  inneren 
Darmverschlusses  führen  musste.  Wegen  der  Form  des  Tumors  wurde  H. 
ileocoecalis  als  das  wahrscheinlichste  angenommen ,  unter  Schleich 'scher 
Localanästhesie  laparotomirt  und  nach  Vorlagerung  der  Hauptmasse  des 
Dünndarms  eine  tiefgelegene  Ileumschlinge  als  in  der  Fossa  ileo-appen- 
dicularis  eingeklemmt  erkannt,  die  mit  Leichtigkeit  sich  hervorziehen 
Hess  und  als  Darmwandbruch  mit  schon  ziemlich  scharfer  Schnürfurche  si^^h 
documentirte.  Die  Fossa  war  taubeneigross ,  ihr  Band  gespannt ,  da  sich 
die  (/irculation  in  dem  Darmabschnitt  wieder  herstellte,  wurde  die  Wunde 
geschlossen.      Heilung. 

Sonnenbur  g'^)  hat  einen  derartigen,  durch  Operation  geheilten  Fall  von 
eingeklemmter  Hernia   retroperitonealis    (Treitzii)    bei    einem    26jährigen 

1j  v.  Hacker,  C'hir.  Beitr.  aus  d.  Erzh.  Sophien-Hosp.  zu  Wien.   1892. 

2)  Arch.  f.  klin.  (^hir.  1899.    60.  Bd.    1. 

3)  Festschr.  z.  70.  Geburtstag  Fr.  Esmarch. 
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plöt2licli  ohne  besonderen  Anlass  mit  Darmoceliisionsersoheixiaiig  erkrankten 
Patienten  beschrieben,  bei  dem  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Darm« 
knicknng  durch  Strangbildung  gestellt  war.  Bei  dem  Yorlagem  der  stark 
aufgetriebenen  Darmschlingen  gelang  dies  aas  den  abwärts  gelegenen 
Partien  des  Bauches  leicht,  bei  den  oberen  erschienen  diese  wie  fest- 
gehalten, gaben  aber  bei  fortgesetztem  Zug  plötzlich  nach  und  es  er- 
schien Hnks  unter  dem  Magen  eine  offenbar  eingeklemmt  gewesene 
Jejnnumschlinge  mit  deutlicher  Schnürfurche  und  Fibrinauflagerung. 
Nach  Beposition  der  Darmschlinge  und  Naht  der  Wunde  erfolgte  glatte 
HeUung. 

Vernähong  der  Tasche  ist  nach  den  Erfahrungen  von  Schott, 
wonach  sich  nach  Nahtyerschluss  eine  Cyste  in  der  Fossa  ileocoec. 
entwickeln  und  durch  Druck  auf  das  Ileum  das  Leben  gefährden 
kann,  nicht  zu  empfehlen,  eventuell  die  Besection  des  Processus 
yennifonnis  vorzunehmen.    (Biese.) 

Yiel  häufiger  als  Einklemmung  durch  innere  Hernien  ist 
innere  Einklemmung  durch  peritonitische  Pseudoliga- 
mente  und  Einklemmung  unter  abnorme  Brücken  oder  Spangen, 
in  Spalten  und  Hinge,  welche  durch  unmittelbare  Adhäsion  von  Or- 
ganen der  Bauch-  und  Beckenhöhle  aneinander  oder  an  die  Wand- 
UDgen  dieser  Höhlen  bedingt  werden  und  die  mit  zu  den  relativ 
häufigeren  Vorkommnissen,  rechnen.  — 

Besonders  bei  letzteren  besteht  die  Hauptgefahr  in  der  Circulations- 
stomng  durch  Druck  von  aussen  her  auf  beschränkte  Stellen  der 
Darmwand  und  die  Mesenterialgefässe  (Strangulationsileus)  es  kommen 
die  verschiedensten  Fälle  vor  von  dünnen,  leicht  zerreisslichen  Fäden 
bis  zu  derben,  festen  Strängen,  deren  Art  und  Festigkeit  etc.  wieder 
für  den  Verlauf  bedeutungsvoll  sein  kann.  Wenn  auch  im  allge- 
meinen den  Strangulationsileus  sehr  stürmische  Erscheinungen 
characterisiren,  besonders  der  Collaps  oft  ein  beträchtlicher  ist,  so 
hebt  doch  Naunyn  u.  A.  hervor,  dass  eine  schwere  Strangulation 
in  den  ersten  Tagen  einen  ganz  gelinden  Verlauf  zeigen  kann.  Sehr 
selten  wird  durch  Zug  eine  acute  Knickung  bewirkt,  wie  z.  B.  H  e  1 1  e  r 
beobachtete,  dass  eine  während  der  Gravidität  mit  dem  Uterus  adhärent 
^^ewordene  Dünndarmschlinge  post  partum  durch  Zug  geknickt  und 
verschlossen  wurde. 

Nach  Leichtenstern's  Statistik  ergab  sich  Einklemmung  durch 
peritonitische  Pseudoligamente  im  Bauchraume  bei  35  Männeen  und  23 
Weibern,  in  der  Beckenhöhle  bei  8  Männern  und  33  Weibern;  durch 
Pseudoligamente,  die  von  Hernien  ausgehen  bei  9  Männern  und  3  Weibern, 
und  ereignet  sich  diese  Incarceration  am  häufigsten  zwischen  dem  20. 
and  30.  Lebensalter,  seltener  darüber,  fast  niemals  im  Kindesalter, 
Kocher  erwähnt  in   seiner  Statistik  von  96  Ileusfallen,  17  durch  Briden 
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und  Yerwachsungen   in   Folge  früherer  Peritonitis,  Ton  16  operirten  ge- 
nesen 9  (35,5  <^/o  Mort.) 

Das  eingeklemmte  Darmstück  ist  meist  das  Ilenm  und  ist,  wie 
Leichtenstern  betont,  bei  einer  grossen  Zahl  derartiger  En- 
klemmungen  die  Gasauftreibung  insofern  von  Bedeutung,  als  dnrch 
sie  die  Strangulation  vervollständigt  wird.  Selten  kommen  derartige 
Einklemmungen  in  den  oberen  Partien  des  Abdomens  vor. 

Es  werden  nun  sehr  verschiedenartige  Formen  des  Darmver- 
schlusses  durch  innere  Adhäsionen  beobachtet. 

Relativ  sehr  selten  sah  ich  in  der  Literatur  Fälle  erWähnt,  in  denen 
die  Einklemmung  durch  Inflexion,  durch  mehrfache  Adhä- 
sionen (auf  Seite  der  Convexität)  in  der  Art  bewirkt  war,  dass 
der  Darm  ähnlich  einem  ]gerefften  Segel  an  mehreren  Stellen  dnrch 
kurze  Pseudoligamente  abgeknickt  war  und  möchte  ich  deshalb  den 
folgenden  Fall,  den  ich  auf  dem  Lande  zu  operiren  hatte  und  der 
vor  der  Operation  schon  das  Bild  bedenklichen  CoUapses  darbot, 
der  aber  doch  durch  dieselbe  noch  gerettet  werden  konnte,  etwas 
näher  hier  anfuhren,  da  er  geeignet  ist,  die  Ansicht  Doerfler's, 
dass  derartige  Operationen  eventuell  auch  ohne  die  Vortheile  der 
Spitalbehandlung  operirt  werden  sollen,  zu  unterstützen. 

3.  Ileus  durch  multiple  Darmabknickung  in  Folgeyer- 
narbter  TJlcerationen,  Laparotomie,  Heilung.  Herr  Expe- 
ditor  M.  in  Bl. ,  ca.  45  Jahre  alt  litt  vor  2  Jahren  zeitweise  ui 
Leibschmerz,  der  besonders  „nach  dem  Kaffee"  aufgetreten  sein  soll  nnd 
zeitweise  so  heftig  war,  dass  er  ihn  zum  Sitzen  nöthigte,  doch  nie  so 
anhielt,  dass  er  seinen  Dienst  hätte  aussetzen  müssen.  Ende  Juli  trat 
Patient  wegen  heftigen  Leibschmerzes  und  Erbrechens  in  ärztliche  Behand- 
lung, sein  Leiden  wurde  anfangs  als  „ Magenkolik **  bezeichnet,  als  aber 
hartnäckige  Obstipation  und  starke  Auftreibung  des  Leibes  eintraten« 
Einlaufe  sich  völlig  erfolglos  zeigten  und  zu  der  YoUständigen  ObstipstioD 
sich  noch  Erbrechen  gelbgrüner  Massen  hinzugesellte  und  bald  sich  das 
vollkommene  Bild  des  Miserere  entwickelte,  wurde  ich  am  2.  Angnst 
zur  Consultation  gebeten ,  um  über  einen  eventuellen  chirurgischen  Ein- 
griff zu  entscheiden.  Ich  fand  den  Patienten  hochgradig  blass  imd 
mager,  den  Leib  kugelig  aufgetrieben,  ziemlich  gleichmässig  resistent  und 
empfindlich,  ohne  besondere  Dämpfung.  Fortwährendes  kothiges  Erbrechen 
und  schon  länger  bestehende  Unmöglichkeit,  Nahrung  zuzuführen,  hatte 
schon  zu  einem  Zustand  hochgradigen  Kräfteverfalls  geführt,  der  die 
Aussichten  für  einen  eventuellen  Eingriff  ziemlich  ungünstig  ansehen  liess. 
Da  aber  ein  solcher  die  einzige  Möglichkeit  darstellte ,  das  schwer  he- 
drohte  Leben  eventuell  zu  erhalten  und  von  Seiten  des  Mastdarms  und 
der  Bruchpforten  kein  Befund  gegeben  war,  die  frühere  Erkrankung  und 
die  Constitution  des  Patienten  eventuell  Abknickung  durch  Adhäsionen 
oder  Ulcera  als  das  wahrscheinlichste  erscheinen  liess,  wurde,  nachdem 
Instrumente,  Tücher  etc.  ausgekocht  und  für  hinreichend  steriles  Wuser 
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gesoigt  war,  zonäohst  diagnostische  Lapsirotomie  von  cal  14  cm  Ao»- 
deimung  aasgeführt,  die  stark  geröthete  Dünndarmschlingen  vortreten 
Hess,  die  an  mehreren  Stellen  in  der  Weise  an  der  Oonvexitat  verklebt 
resp.  adhärent  waren,  dass  mehrere  scharÜB  Knickangswinkel  sich  ge« 
bildet  hatten.  Die  Adhärenzen,  die  ein  fibrinös-plastisches  Gewebe  um- 
gab, wurden  vorsichtig  der  Quere  nach  gelöst,  die  so  entstehenden 
Serosadefecte  mittelst  feiner  Längsnaht  vereinigt  und  so  die  mehrfachen 
Abknickungen  des  Darms  gehoben.  Grosse  Schwierigkeit  machte  es  je- 
doch, die  stark  geblähten  Schlingen  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zabringen,  da  sich  bei  der  Lagerung  auf  einem  gewöhnlichen  Tisch  die 
Trendelenburg'sche  Lagerung  nicht  gut  effectuiren  liess.  Die  Schlingen 
massten  alle  manuell  wieder  in  die  Bauchhöhle  reducirt  werden,  worauf 
unter  grosser  Spannung  die  Bauchdecken  genäht  wurden  und  antisep- 
tischer Verband  mit  ziemlich  zahlreichen  Bindentouren  applicirt  wurde. 
Schon  am  Nachmittag  nach  der  Operation  erfolgte  Abgang  von  Gasen 
und  bald  auch  zur  grossen  Erleichterung  des  Patienten  reichlicher  Stuhl. 
Die  Temperatur  (37,3^)  blieb  fieberlos,  einige  Tage  konnte  Patient  nicht 
die  leichteste  Bewegung  ausführen,  ohne  heftige  Schmerzen  zu  bekommen. 
Da  ich  dem  behandelnden  Arzt  gerathen,  wenn  nicht  besondere  Er- 
scheinungen zunx  Verbandwechsel  nöthigten,  den  ersten  Verband  mög- 
lichst lange  zu  belassen,  so  wurde  der  Verband,  der  bald  etwas  locker 
geworden  war,  erst  am  10.  Tag  gewechselt.  Es  zeigte  sich  aber  ziemlich 
starke  Stichkanaleiterung,  die  auch  nach  Entfernung  der  Nähte  ziemlich 
lange  anhielt  und  nun  häufigen  Verbandwechsel  nöthig  machte.  Erst 
nach  6  Wochen  stand  Patient  zum  ersten  Mal  auf,  Hess  sich  anfangs 
im  Fahrstuhl  umherfahren  und  nahm  bald  wesentlich  an  Gewicht  zu, 
(in  4  Wochen  um  20  Pfund)  immerhin  besserte  sich  das  Allgemeinbe- 
finden doch  nur  allmählich,  sodass  er  erst  im  Januar  den  Dienst  wieder 
aufnahm  und  seitdem  in  seinem  früheren  Berufe  thätig  ist.  Vor  wenig 
Wochen  erst  überzeugte  ich  mich  gelegentlich  Consultation  wegen  -einen 
Kindes  von  dem  völligen  Wohlbefinden  des  betreffenden  Herrn. 

Sehr  häufig  ist  in  derartigen  Fällen  das  Hinderniss  ein  mehr- 
faches und  kann  nach  Beseitigung  eines  solchen  ein  weiteres  noch 
die  Einklemmung  unterhalten,  wie  in  folgendem  Fall. 

4.  Innerer  Darmverschluss,  beabsichtigte  Colot.  Fortbe- 
stehen des  Darmverschlusses.  Laparotomie  f.  Seh.,  Anna,  48 
Jahr,  Monteurswittwe,  19.  August  bis  22.  August.  Vor  18  Jahren  Gebär- 
mutterentzündung, 13  partus  (10  viv.),  Patientin  seit  4 — 5  Jahren  mast-* 
darmleidend,  bei  Diarrhöe  (durch  Abführmittel)  ging  der  Stuhl  durch 
Scheide  und  Anus  ab,  seit  letzter  Zeit  (über  1  Jahr)  Stuhl  regelmässig, 
nicht  hart,  aber  mit  Schmerz,  mehr  Eiter  als  Blut  abgegangen,  hatte 
schon  vor  14  Tagen  Krämpfe  im  Leibe,  danach  fast  stets  Stuhl,  seit 
4  Tagen  zu  Bette,  häufige  Krämpfe  im  Leibe,  besonders  um  den  Nabel 
herum,  vor  5  Tagen  letzter  Stuhl,  heftiges  Aufstössen  und  Erbrechen, 
Fat.  trinkt  nur  Wasser,  viel  Durst.  Pat.  ist  seit  2 — 3  Jahren  ziemlich 
abgemagert.  Trotz  Magenausspülung  Andauern  des  Dens.  Der  Status 
praesens  ergab:  maraeti,  blasse  Person,  Singultus,  P.  104,  s.  klein.  Ab- 
domen  gleichmässig  aufgetrieben,    gespannt,    grösster  Umfang  unterhalb 
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deä*  Nabels  81>5  cm,  oberflächliche  Bauchvenen  erweitert.  Dämpfung  in 
den  abhängigen  Partien  des  Abdomens,  beim  Schütteln  des  Unterleibes 
Platschern,  peristaltische  Bewegung  nicht  sichtbar,  Druckempfindlichkeit. 
Hühnereigrosse ,  leicht  rep.  Cruralhemie ,  am  Anus  ein  Kranz  schlaffer 
Hämorrhoidalknoten.  5  cm  oberhalb  des  Anus  an  der  hinteren  Peripherie 
eine  vorspringende  Falte ,  eine  Verengerung ,  durch  die  der  Zeigefinger 
passiren  kann  und  von  wo  aus  er  mehrere  schmerzhafte  Resistenzen  fühlt ; 
Uterus  beweglich^  am  hinteren  Umfang  des  vestibul  vag.  eine  Fistel, 
durch  die  sich  ein  ca.  3  cm  langer  Gatheter  einführen  lässt  (in  die  Am- 
puUa  recti.)  Urin  wird  nur  in  sehr  geringer  Quantität  gelassen,  enthält  eine 
Spur  Albumen ;  Temperatur  38,0  ^,  Aufstossen,  häufige  Krämpfe,  fänlaof 
ins  S.ectum  lässt  sich  leicht  ausführen,  bleibt  aber  mehrfach  völlig  erfolglos. 

20.  August.  Schnitt  rzu  Colotomie;  Colon  desc.  erweist  sich  als  leer, 
dagegen  zeigt  sich  in  der  Wunde  eine  stark  ausgedehnte  Dünndarmschlinge 
mit  geröthetem  Peritoneum,  ziemlich  reichliches  gelbliches  Exsudat  flie^ 
ab.  Beim  Eingehen  in  die  Bauchhöhle  zeigt  sich  eine  Dünndarmpartie  von 
einem  Gewebsring  umschnürt,  geknickt,  der  sich  ziemlich  leicht  lösen 
lässt,  worauf  Gurren  und  Abschwellen  der  geblähten  Dünndannschlinge 
eintritt  und  die  innere  Einklemmung  anscheinend  beseitigt  ist.  Naht  der 
äusseren  Wunde.  Antiseptischer  Verband.  Abends  39.  Uebelkeit,  kein 
Erbrechen  mehr,  hie  und  da  Krämpfe,  kein  weiteres  Gurren,  starker 
Indicangehalt  des  Urins.  Abends  subjectives  Befinden  ziemlich  gut.  Auf 
etwas  Morphium  ruhiger  Schlaf,  aber  gegen  Morgen  kothig  flüssiges  Er- 
brechen, ca.  ^/g  Spuckschale  voll.  Puls  112  klein,  häufiger  Singultus,  zu- 
nehmender Kräffceverfall.  Da  danach  die  innere  Einklemmung  als  noch 
fortbestehend  angesehen  werden  muss,  wird  am  nächsten  Tag,  21.  August, 
die  mediane  Laparotomie  (ca.  15  cm  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba) 
ausgeführt,  dieselbe  ergiebt  das  gesammte  Colon  leer,  den  Dünndarm 
ausgedehnt,  roth  injicirt,  kein  besonderes  Exsudat  oder  Auflagerung;  an 
einer  neben  der  noch  etwas  blutig  sugillirten  (offenbar  bei  dem  gestrigen 
Eingriff  gelösten)  Dünndarmpartie  belegenen  Stelle  zeigen  sich  3  Dünn- 
darmschlingen aneinander  gewachsen,  geknickt,  sodass  offenbar  die  Passage 
gestört  ist.  Der  Darm  unterhalb  ist  leer,  der  darübergelegene  stark  aus- 
gedehnt und  gespannt.  In  vorsichtiger  Weise  wird  stumpf  die  Ver- 
wachsungsstelle durchtrennt  und  so  ohne  besondere  Schwierigkeit  die 
Knickung  gehoben.  An  einer  kleinen  Stelle  wird  dabei  der  Dann  er- 
ö&et,  worauf  kotige  Flüssigkeit  vordringt,  die  sofort  abgetupft  wird,  da- 
nach antiseptische  Reinigung  und  Lembert'sche  Darmnaht ,  einzelne 
dünnere  zwischen  den  Dünndarmschlingen  ausgespannte  Ligamente  lassen 
sich  leicht  lösen,  leider  sind  aber  mehrere  vergrösserte,  harte  Mesenterial- 
drüsen  zu  fühlen.  Nach  Reposition  der  Darmschlingen  wird  das  Peri- 
toneum nochmals  abgetupft,  die  Naht  der  Bauchwunde  vorgenommen, 
nachdem  ein  Drain  am  unteren  Wundwinkel  fixirt,  Antiseptischer  Ver- 
band. Befinden  etwas  besser,  nachdem  Nachts  etwas  Stuhl  abgegangen. 
Abends  39.2.  Puls  sehr  schwach,  keine  wesentlichen  Beschwerden,  mehrmals 
dünner  Stuhl,  etwas  klebriger  Schweiss ;  Patient  schluckt  gut,  mehrmals  dünner 
Stuhl  während  der  Nacht.  22.  August.  Morgens  cyanotisches  Aussehen, 
Schlucken   schlechter,    zunehmender  Collaps,    der  bald  zum  Tode  fuhrt 

Obductionsbefund :  Im  rechten  Oberlappen  faustgrosse  Caveme  (tub.) 
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Im  Mastdann  tübercnlöses  Geschwür  von  grosser  Ausdehnung  grösstentheild 
vernarbt,  oben  mit  vielfach  bogenförmigem,  buchtigem  Verlaufe  endend, 
unten  nach  der  Vagina  FisteL  Bindegewebe  zwischen  Mastdarm  und  Kreuz*» 
bein  schwielig  verdickt.  Colon  enthält  Kothmassen.  Dünndarm  an  der  zu- 
erst (20.)  gelösten  Stelle  ziemlich  eng,  Flüssigkeit  fliesst  aber  gut  durch. 
An  der  später  gelösten  Stelle  kleines  Geschwürchen  in  der  Schleimhaut| 
das  sich  beim  Füllen  mit  Wasser  nadelstichartig  herauswölbt;,  die  Naht 
hat  gehalten.  Mesenterium  daselbst  infiltrirt,  einige  Drüsen  geschwellt 
und  käsig  indurirt.  Schleimhaut  an  mehreren  Stellen  hämmorhagisoh 
infiltrirt.  Froc.  vermifom.  durch  eine  Schrumpfung  eingeschnürt.  Binde« 
gewebe  vor  der  Wirbelsäule  infiltrit  und  schwielig  verdickt.  Es  handelte  sich 
danach  in  dem  betr.  Fall  offenbar  um  tnberculöse  ülcerationen,  die  im  Dünn- 
darm zu  mehrfachen  Adhäsionen  und  Knickungen  Anlass  gegeben  hatten. 

Relativ  nicht  selten  haben  Residuen  allgemeiner  Peritonitis  zu 
Verlöthungen  und  Abknickungen  einzelner  Darmschlingen  geführt. 
Poppert^)  u.  A.  beschrieb  speciell  die  nach  Peritonitis  tub.  be- 
obachteten acuten  nnd  chronischen  Ilensfälle  im  Anschlass  an  einen 
von  ihm  geheilten  Fall  Häufiger  sind  wohl  noch  die  Ilensfälle 
durch  Adhäsionen  bei  Erkrankung  der  Beckenorgane,  und  mag  hier 
nur  der  folgende  Fall  zeigen,  wie  prompt  hier  durch  rasches  Ein- 
greifen oft  das  schwere  Krankheitsbild  zu  heben  ist. 

5.  Ileus.  Laparotomie.  Ovarialcyste  mit  breiter  band« 
artiger  A d h  ä s i  o n.  B.  Gresc,  5 1  Jahre, Güterschafi&ierswitwe.  v. Tapfheim« 
1.  October  bis  7.  November  1899.  Patientin  früher  nie  krank,  seit  21 
Jahren  hier  ansässig;  seit  einigen  Jahren  an  etwas  unregelmässiger  Men- 
struation leidend,  fiUilt  sich  seit  ca.  6  Wochen  unwohl ,  seit  3  Tagen  starke 
Beschwerden,  galliges  Erbrechen,  das  zuletzt  etwas  übelriechenden  Gharacter 
angenommen  hat,  dabei  Stuhlverhaltung  und  zeitweise  heftigen  Leibschmerz. 

Status  praesens :  Mittelmässiger  Körperbau,  etwas  erweiterte  Lungen«, 
grenzen  i  Temperatur  38,4 — 38,9.  Puls  ziemlich  frequent.  Abdomen 
überall  meteoristisch  aufgetrieben,  druckempfindlich,  an  allen  Stellen 
jedoch  weich,  an  einzelnen  Stellen  Darmplätschern  hörbar,  ziemlich 
häufiges  Erbrechen  dünnflüssiger,  penetrant  fäculent  riechender  Massen. 
—  Zunehmen  des  Meteorismus  und  des  Erbrechens  trotz  Einlaufen  und 
Magenausspülung,  deshalb  noch  am  Tage  der  Aufnahme  nach  entsprechender 
antiseptischer  Vorbereitung  Laparotomie:  1.  October  (4^/j  Nachm.) 
in  Narcose  (30  gr.  Chloroform  angl.)  (vorher  ^a  Spr.  Morphium  subcutan,). 
Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (etwa  20  cm  gross)  in  der  Medianlinie 
Abfluss  geringer  Mengen  seröser  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  zeigen 
sich  allenthalben  stark  geröthet,  eine  Netzspange  'wird  rasch  ligirt  und 
darchtrennt.  Beim  Absuchen  des  Darms  zeigt  sich,  dass  die  untersten 
Dünndarm  schlingen  und  das  Colon  ascendens,  durch  eine  breite,  starke 
Adhäsion  mit  einer  mannesfaustgrossen  Ovariumcyste  adhärent,  im  kleinen 
Becken  fixirt  und  abgeknickt  sind.  Die  Verwachsungen  lassen  sich  leichi 
lösen,  die  innere  Einklemmung  dadurch  befreien.  —  Abtragung  der  Cyste, 
die  beim  Herausholen  im  letzten  Moment  platzt   und-  dunkelbraunen  Li- 

1)  Mtinchener  med.  Wschr.  1892.   34.  .  - '    '  • 
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hält  entleert,  wovon  aber  nur  Spuren  in  die  Bauchhöhle  gelangten.  Nach 
entsprechender  Stielversorgang  und  Toilette  des  Peritonennu  Biepoeition 
der  eventrirten  Schlingen,  Naht  der  Laparotomiewnnde.  Antiseptischer 
Verband.  Temperatur,  am  nächsten  Tag  38,9,  dann  37,7  Puls  84., 
Patientin  klagt  über  drückenden  Schmerz  im  Epigastrium,  morgens  gingen 
4  ausgiebige  Flatus  ab,  auf  Einlauf  erfolgt  bald  Stuhl,  Meteorismus  noch 
vorhanden.  Nachts  ziemlich  lebhaftes  Phantasiren.  4.  Oct.  Die  Druck- 
beschwerden  in  der  Magengegend  lassen  nach,  Allgemeinbefinden  ziemlich 
gut,  fieberlos,  reichligcher  Abgang  von  Flatus.  7.  Oct.  Dünnflüssiger  Stuhl. 
8.  Oct.  V.  W.  Theilweise  Entfernung  der  Nähte.  Urin  muss  noch 
mit  Catheter  entleert  werden.  11.  Oct.  leichte  Stichkanaleiterung.  22.  Oct. 
steht  Patientin  zum  ersten  Mal  auf.  29.  Oct.  Wunde  reactionslos  geheilt 
bis  auf  eine  kleine  Granulationsstelle  oben,  die  sich  unter  Lapisbetupfung 
bald  benarbt,  sodass  Patientin  am  7.  Nov.  geheilt  entlassen  werden  kann. 

Es  hat  an  sich  nichts  Auffallendes,  dass  bei  der  Häufigkeit  von 
adhärenten  Hernien  und  Verwachsungen  von  Dannschlingen  unter 
sich  in  durch  schlechte  Bänder  etc.  maltraitirten  Bruchsäcken  auch 
unter  Umständen  nach  Herniotomien  derartige  Verwachsungen  zu 
innerer  Einklemmung  Anlass  geben  können,  und  möchte  ich  hier 
z.  B.  nur  auf  einen  von  Kummer^)  beschiiebenen  Fall  verweisen. 

Als  Beispiel,  welch'  prompte  Heilung  bei  innerer  Einklemmung 
einer  Darmschlinge  unter  abnormem  Bande  selbst  in  complicirten 
Fällen  zu  erreichen  ist,  möge  nur  auf  einen  der  Rydy  gier 'schenk 
Fälle  verwiesen  werden,  in  dem  die  Laparotomie  und  Durchtrennong 
eines  kleinfingerdicken  Bandes  selbst  bei  bestehender  Gravidität 
ohne  Nachtheil  ausgeführt  wurden.  Leider  ist  die  Zahl  der  Fälle, 
in  denen  man  schon  relativ  früher  die  schlimmen  Folgen  der 
Strangulations  vorfindet,  eine  grosse. 

Als  typischer  Fall  mag  der  folgende  kurz  angeführt  sein;  eine 
durch  eine  spangenartige  Adhäsion  (vom  Netz  zu  einer  dicht  dem 
Uterus  anliegenden  Ovarialgeschwulst  ziehend)  bedingte  Ein- 
klemmung, die  leider  schon  zu  völliger  Gangrän  der  eingeklemmten 
Schlinge  geführt  hatte,  so  dass  die  Operation  die  Patientiu  nicht 
mehr  erhalten  konnte. 

6.Einklemmungeiner Dünndarmschlinge  durch  einvom 
l^etzzur  Gegend  de  sTJt  er  US  gehen  desPseudoligament.  Gan- 
grän der  Schlinge.  Peritonitis.  Anna  Schw.,  33 jilhrige  Spulerin, 
wurde  am  7.  Januar  aufgenommen.  Patientin  hat  vor  6  Jahren  nach 
einem  abortus  eine  Gebärmutterentzündung  durchgemacht,  sie  hat  .bis  vor 
3  Tagen  gearbeitet;  seit  einigen  Tagen  leidet  sie  an  Leibschmerz,  der 
allmählich  stärker  werdend  auch  mit  TJebelkeit  und  Erbrechen  schwarz« 
lieber  Flüssigkeit  und  mehrtägiger  StuUverhaltung  einherging. 

1)  !ReTue  mM.  de  la  snisse  rom.  1897. 

2)  Yerhandl.  d.  Ghirurgencongresses  1887. 
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Status  praesens :  Graciler  Körperbau,  coÜabirtes  Aussehen,  Abdomen 
kuglig  Torgewölbt,  gleichmässig  elastisch,  keine  st&rkere  Besistenz.  TJnter- 
snchung  per  anum  ergibt  reichliche  Scybala,  sonst  keinen  Befund.  Magen- 
auaspülung  entleert  reichlich  fäculent  riechende  Flüssigkeit,  Einlaufe  er- 
gaben ausser  den  im  unteren  Rectum  liegenden  harten  Kothmassen  keinen 
StohL  Da  das  Erbrechen  andauert,  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
rasch  sich  verschlimmert,  der  Puls  frequent  und  klein,  die  Augen  tief* 
liegend  und  matt,  wird  am  9.  Januar  Mittags  in  Narkose  ausgedehnte 
Laparotomie  vorgenommen,  die  Feritonealwunde  rasch  mit  der  Haut 
remäht.  Es  prolabiren  geröthete,  stark  ausgedehnte  Dünndarmschlingen 
theilweise  mit  fibrinös-eitrigem  Belag,  bei  deren  Auseinanderziehen  in  der 
Tiefe  eine  ca.  15  cm  lange,  total  gangränöse,  theilweise  mit  graugelbem 
Belag  bedeckte  Dünndarmschlinge  (vom  Beum)  sichtbar  wird,  die  durch 
einen  vom  Netz  zum  Uterus  ziehenden  Gewebsstrang  eingeschnürt  ist, 
Letzterer  wird  rasch  mit  Schiebern  gefasst  und  durchtrennt,  die  Enden 
unterbunden.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  auch  eine  grössere  Mesenterialpartie 
gangränös  ist  und  excidirt  werden  muss,  nachdem  die  gangränöse,  ca.  20  cm 
grosse  Schlinge  beiderseits  abgeklemmt  und  im  gesunden  abgetragen  und 
ans  den  überfüllten  Schlingen  unter  Abschluss  der  Bauchhöhle  der  flüssige 
Inhalt  zur  Entleerung  gebracht  ist.  Der  Darm  wird  sodann  gereinigt,  das 
Bauchfell  mit  sterilen  Compressen  ausgetupfb  und  ein  Anus  praetemat 
durch  Einnähen  der  Besectionsenden  in  die  Bauchwunde  hergestellt, 
während  die  übrige  Bauchwunde  vernäht  wird.  Der  Puls  ist  post  operat. 
nicht  fühlbar,  Tod  in  zunehmendem  Gollaps  Abends  7  Uhr.  Die  Ob- 
duction  ergibt  seröses  Exsudat  im  unteren  Theil  der  Bauchhöhle,  massige 
Böthung  der  mit  Luft  ausgedehnten  Darmschlingen.  Am  Uterus  anliegend 
zeigt  sich  ein  wohl  vom  rechten  Ovarium  ausgehender,  ca.  ganseigrosser 
Tomor,  an  dem  der  adhärente  Netztheil  (peripheres  Stück)  hängt.  In 
beiden  Lungen  zeigen  sich  an  den  Spitzen  käsige  Heerde. 

Viel  weniger  stürmisch  ist  in  der  Begel  der  Verlauf  bei  deu 
dnrch  Zag  von  Adhäsionen  bedingten  Abknickungen  einer  Darm- 
schlinge. 

Ans  leicht  yerständlichen  Gründen  sind  derartige  Adhäsionen, 
Verlöthungen  im  Becken,  znmal  bei  Erkrankungen  der  Ovarien^ 
Salpyngitis  etc.,  etwas  ziemlich  häufiges. 

Besonders  im  kleinen  Becken  an  den  weihlichen  Genitalien  können 
durch  Adhäsionen  Spangen  entstehen,  unter  denen  sich  Darmschlingen 
einklemmen.  So  hat  z.  B.  kürzlich  Dennison  Wiggins  einen  durch  Lapa- 
rotomie behandelten  Fall  acuter  intestiner  Obstruction  mitgetheilt,  indem 
anscheinend  das  lig.  lat.  der  einschnürende  Strang  war,  der  mit  der 
Beckenwand  die  Oeffnung  einer  Tasche  bildete,  aus  der  die  strangulirte 
Dannschlinge  herausgezogen  wurde,  die  Yergrösserung  des  Uterus  während 
der  Menstruation  soll  nach  D.  als  begünstigendes  Moment  gewirkt  haben. 

Es  es  ist  leicht  verständlich,  dass  auch  die  häufigen  an  den 
inneren  weiblichen  Genitalien  heutzutage  Platz  greifenden  opera- 
tiven Eingriffe  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  durch  Adhä- 
sion etc.  später  Anlass  zu  Ileus  geben  kOnnen. 
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Was .  die  relative  Häufigkeit  der  nach  gynäkologischen  Opera- 
tionen beobachteten  Ilensfälle  anlangt ,  die  durchaus  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören,  so  erwähnt  z.  B.  Klotz ^)  auf  421  Laparo- 
tomien und  148  Uterusexstirpationen  5,5%  Heusf&lle,  von  denen 
98  %  starben.  Es  wird  wohl  viel  der  Anwendung  der  antiseptischen 
Mittel  und  hierdurch  bedingten  Reizung  des  Peritoneums  Schuld 
beizumessen  sein,  indem  Blutergüsse  und  des  Epithels  beraubte 
Stellen  Adhäsionen  begünstigen  und  konnte  Klotz  auf  113  asep- 
tisch behandelte  Fälle  nur  3,5  %  Erkrankungen  an  Ileus  constatiren. 

In  der  grossen  Mehrzahl  werden  durch  die  Peristaltik  Ad- 
häsionen verhütet  und  empfiehlt  K 1.  desshalb  (prophyllactisch)  Magen- 
ausspülungen, Eingiessung  von  Ricinusöl  in  grossen  Dosen  (50  gr) 
am  4.-5.  Tage  post  op. ;  in  allen  so  behandelten  Fällen  sistirte  das 
Erbrechen  sofort  und  nach  2—3  Stunden  erschienen  Flatus. 

Bei  den  nachträglich  wegen  Ileus  laparotomirten  Fällen  fanden 
sich  meist  Dünndarmschlingen  adhärent  (z.  B.  an  den  Porrostieli 
und  durch  relative  frische  Verwachsungen  eine  Abknickung  des  Darms 
bewirkt. 

In  selteneren  Fällen  sind  es  erst  nach  längierer  Zeit  Ver- 
wachsungen und  Narbenztige,  die  zu  innerer  Einklemmung  im  Ge- 
folge von  gynäc.  Operationen  führen.  So  hat  u.  A.  kürzlich  G. 
Leopold  eine  Heilung  eines  schweren  durch  Narbenstrang  nach 
Ovariotomie  bewirkten  Heus  durch  Trennung  des  Narbenstranges 
(Laparotomie)  beschrieben. 

Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  der  vor  9  Jahren  ein  rechts- 
seitiges multiloc.  Gystom  entfernt  worden  war  und  die  mit  heftigen, 
schneidenden  Schmerzen,  Erbrechen  erkrankte;  bei  der  Operation. drängten 
sich  stark  geblähte,  kupferroth  injicirte  Darraschlingen  aus  der  Wunde, 
der  Uterus  stand  in  der  Mitte,  seine  linksseitigen  Adnexe  waren  normal. 
Bechtfi  ging  vom  Uterus  ein  fast  kleinfingerdicker,  S  cm  langer,  äusserst 
straffer  Bindegewebsstrang  (der  Fett  und  Blutgefässe  enthält)  nach  der 
Beckenkante  und  unter  diesem  war  eine  mindestens  20  cm  langte  Diinn- 
darmschlinge  durchgeschlüpft  und  hatte  sich  über  die  Harnblase  gelegt. 
Der  Strang  wurde  mittelst  stumpfer  Nadel  unterbunden,  das  freie  Coecum- 
ende  war  ebenfalls  mit  dem  Uterus  vorn  fest  verlöthet  und  1  mal  um 
seine  Achse  gedreht,  auch  diese  Verbindung  wurde  gelöst,  worauf  es  gelang. 
Luft  nach  dem  Coecum  zu  pressen ;  am  4.  Tage  erfolgte  spontaner  Stuhl 
und  danach  glatte  Q-enesung. 

Bei  den  durch  Pseudoligamente  bedingten  Einklemmungen  ist 
in  der  Regel  nur  baldige  Durchtrennung  des  Stranges  von  Erfolg 


1)  Centralbl.  f.  Gyaäkol.  1892.  p.  977. 
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begleitet^)  oft  ist  dieselbe  so  einfach^  dass  die  Operation  in  wenigen 
Minuten  ausgeführt ,  der  Strang  mit  dem  Finger  gelöst  werden 
konnte  (Roser  etc.).  In  der  Regel  thut  man  aber  (schon  im  Hin- 
blick auf  Divertikel  etc.)  gut,  den  Strang  dem  Gesichte  zugänglich 
zu  machen  und  vor  dem  Durchtrennen  zu  unterbinden.  Madelung 
u.  A.  haben  Fälle  mitgetheilt,  die  zeigen,  wie  leicht  eine  Durch- 
trennung im  Blinden  schwere  Folgen  haben  könnte. 

Aus  der  Mehrzahl  der  mitgetheilten  Beobachtungen  geht  her- 
vor, dass  es  bei  stärkerer  Einschnürung  durch  ein  Pseudoligament 
sehr  rasch  zu  tiefen  Darm  Veränderungen  kommt,  die  das  Leben 
rasch  vernichten  können  oder  dass  man  wegen  Gangrän  der  Schnttr- 
furche  zu  Darmresection  oder  Anlegung  eines  kfinstlichen  Afters 
schreiten  muss,  —  EingriflFe,  die  natürlich  schon  durch  ihre  längere 
Dauer  die  Chancen  für  den  Patienten  wesentlich  verschlimniem, 
besonders  hier  gilt  es,  dass  die  Beseitigung  des  Hindernisses  für 
den  Durchtritt  des  Darminhalts  ein  wünschenswerthes ,  die  Be- 
seitigung der  Circulationsstörung  in  der  Darmwand  ein  noth- 
wendiges  Ziel  jeden  operat.  Vorgehens  ist  (Kocher),  somit  die  Laparo- 
tomie und  Beseitigung  der  Strangulation  besonders  in  Frage  kommt, 
die  viel  gegebene  Mahnung,  nicht  lange  zu  warten,  gilt  be- 
sonders für  diese  inneren  Einklemmungen  durch  Pseudoligamente 
and  erst  wenn  diese  allgemein  beherzigt  wird,  können  die  Resultate 
der  Operation  (die  z.  B.  Schramm  nach  49.  Beob.  auf  73,4  7o  Mort. 
berechnet)  besser  werden ;  K  o  c  h  e  r  z.  B.  hatte  nur  mehr  35,5  %  Mort. 

In  seltenen  Fällen  wurden  allerdings  zuweilen  auch  nach 
längerer  Zeit  Erfolge  erzielt,  so  laparotomirte  z.  B.  Eirmisson 
am  12.  Tag  nach  Beginn  der  Heuserscheinungen  noch  erfolgreich  — 
es  spielt  eben  auch  hier  die  Festigkeit  und  Form  des  Stranges  etc. 
eine  grosse  Rolle. 

Relativ  nicht  selten  findet  sich  ein  Darmtheil  in  mehrfacher 
Weise .  von  Spangen  comprimirt  oder  durch  Adhäsionen  verzerrt,  so- 
dass es  dann  besser  erscheint,  denselben  durch  eine  Enteroanastomose 
auszuschalten.  Es  können  hier  sehr  complicirte  Fälle  vorkommen 
und  sah  ich  mich  z.  B.  in  dem  folgenden  Fall  zur  Resectio  coeci 
genöthigt,  da  das  von  dünnem  Koth  erfüllte  Coecum  einer  Per- 
foration nahe  erschien  und  eine  einfache  Enteroanastomose  zwischen 
Ileum  und  Colon  deshalb  nicht  rathsam  erachtet  Werden  konnte. 


1)  Je  stürmischer  die  Erscheinungen,  um  so  dringender  die  Indication,  z.  B. 
Schede  erwähnt,  dass  gerade  hei  den  acntesten  FäUen  die  Prognose  der' radicalen 
Operation  durch  Laparotomie  eine  relativ  gute  ist. 
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7.  Innerer  DarmverschlnsB.  Laparotomie;  B.e8.Coeci-f-. 
Gregor  Co. ,  SOjähriger  Oeconom  aus  E. ,  war  angeblich  früher  steta 
gesund  und  wurde  wegen  angebomer  rechtsseitiger  Leistenhernie  militär- 
frei.  Patient  erkrankte  vor  3  Tagen  mit  schneidenden,  herumziehenden 
Schmerzen,  erbrach  häufig  gallige  Massen,  die  anfangs  grün  und  bitter, 
zuletzt  faculent  wurden,  dabei  kein  Abgang  von  Flatus,  Töllige  Ver- 
stopfung seit  mehreren  Tagen.  Aufnahme  25.  März  1893.  Da»  Ab- 
domen zeigte  sich  gespannt,  hart,  aufgetrieben,  unter  einer  in  der  Nabel- 
höhe quer  verlaufenden  Furche  zeigte  sich  die  rechte  untere  Bauchgegend 
stark  druckempfindlich,  wenn  auch  ohne  besondere  Resistenz.  Zuweilen 
oberhalb  des  Nabels  metallisch  klingendes  Gurgeln  zu  hören.  Die  ganzze 
untere  Bauchgegend  rechts  erscheint  gedämpft.  Eine  mobile  rechtsseitige 
Leistenhernie  (aussen)  ist  leicht  reponibel,  der  Leistenring  weit,  für  9 
Finger  passirbar,  auch  links  ist  der  Leistenring  fQr  einen  Finger  gat 
durchgängig.  Das  Rectum  ist  von  einer  harten,  knolligen  Kothsäule  er- 
füllt, die  durch  Lavement  leicht  entfernt  wird,  keine  Verengerung  oder 
Geschwulst  nachweisbar  (soweit  es  möglich,  mit  dem  Mastdarmbongie 
vorzudringen).  Auf  Glycerinclystier  einige  weitere  knollige  Entleerungen. 
Nachts  sehr  schlecht,  heftiger  Schmerz,  Erbrechen  bräunlich  flüssiger 
Massen  auch  Abends  fortdauernd. 

27.  März.  Morgens  36,4.  Auf  Magenausspülung  ist  der  Brechreiz 
etwas  besser,  das  Allgemeinbefinden  nicht.  Puls  90,  klein.  Auftreibang 
des  Abdomens  hat  zugenommen,  Druckempfindlichkeit  der  Cöcalgegend 
wie  bisher.  28.  März.  Temperatur  37,0,  neuerlich  stärkerer  Brechreiz. 
Glysmen  und  hohe  Einlaufe  ohne  Erfolg,  trotz  wiederholter  Magenans- 
spülung dauert  das  Erbrechen  reichlicher  grünbrauner  Flüssigkeit  fort, 
und  sistirt  immer  nur  kurz  nach  der  Ausspülung,  Meteorismus  und 
Kräfteverfall  nehmen  zu,  ebenso  die  locale  Schmerzhaftigkeit  der  Begio 
hypogastr.  dextr.,  sodass  am  28.  März  Nachmittags  operatives  Yoigehen 
eingeleitet  wird.  Nach  entsprechendem  Basiren  und  Desinficiren  wird 
über  die  Cöcalgegend  unter  aseptischen  Maassregeln  eine  schräg  von 
aussen  oben  nach  unten  innen  verlaufende  Incision  geführt,  die  Muskeln 
und  Peritoneum  durchtrennt,  worauf  sich  stark  meteoristische  Dünndarm- 
schlingen  y  sowie  der  obere  Theil  des  Colon  ascendens  und  etwas  Neti 
(am  oberen  Wundwinkel)  vordrängen.  Die  einzelnen  Dünndarmschlingen 
zeigen  sowohl  unter  sich  als  mit  dem  Colon  ascendens  starke  Adhäsionen, 
die  man  zu  lösen  versuchte,  wobei  aber  ziemliche  Blutung  aus  der 
Serosa  auftritt.  An  einer  Stelle  des  Beum  nahe  dem  Cöcum  zeigt  sich 
eine  formliche  ringförmige  Abschnürung,  ebenso  über  dem  Cöcum  am 
Colon  ascendens  eine  stark  eingezogene  Narbenverengemng.  Auch  das 
Cöcum  selbst  zeig^  braunröthliche  Farbe,  narbige  Züge  an  der  Ober- 
fläche und  an  einer  Stelle  eine  schmutzig  grünliehe  Verfärbung  des 
Darms,  die  den  Eindruck  macht,  als  ob  hier  demnächst  es  zur  Perforation 
kommen  würde.  Der  Wurmfortsatz  ist  bei  den  zahlreichen  narbigen 
Verwachsungen  am  Cöcum  nicht  zu  erkennen. 

Nachdem  eine  Entleerung  des  ad.  maximum  mit  breiigem  Koth  ge- 
füllten, an  einzelnen  Stellen  sich  buchtig  ausbauchenden  Cöcums  nicht 
möglich  erscheint,  ohne  das  Peritoneum  stark  zu  verunreinigen,  andere^ 
seits   die  blosse  Anlegung  einer  Enteroanastomose  die  drohende  Gefikr 
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der  Perforation  an  der  erwähnten  Stelle  nicht  beseitigen  kann,  wird  die! 
Besection  des  ganzen  Cöcum  mit  beiden  Narbenstenosen  und  Vereinigung 
des  Eenm  mit  dem  Colon  ascendens  beschlossen,  was  allerdings  zahl- 
reiche Unterbindungen  benöthigt,  wodurch  die  Operation  in  unangenehmer 
Weise  Terlängert  wird.  Die  provisorisch  an  den  Darmenden  angelegten 
Klemmen  werden,  nachdem  das  Cöcum  entfemti  noch  (bis  zur  Vereinigung 
derselben  am  Mesenterium  mittelst  Naht)  belassen  und  als  sich  die  Darm- 
enden für  Anlegung  circulärer  Vereinigpmg  nicht  hinreichend  mobil  zeigen, 
werden  dieselben  nach  Ausstreifen  des  in  denselben  vorhandenen  Kothes 
(anter  möglichstem  Abschluss  der  Bauchhöhle  durch  sterile  Compressen) 
circulär  in  die  durch  Naht  entsprechend  verkleinerte  Wunde  eingenäht, 
ein  Glasrohr  in  das  Beumende  zur  Ableitung  der  Oase  und  des  Kothes 
eingelegt.  Der  Puls  ist  nach  der  Operation  klein,  Patient  erholt  sich 
jedoch  gut  aus  der  Narcose,  Nachts  ist  derselbe  jedoch  sehr  unruhig, 
der  Verband  wird  stark  beschmutzt,  der  Puls  ist  Abends  klein  und 
frequent,  am  Morgen  erfolgte  ohne  besondere  Vorboten  der  Tod. 

Der  Obductionsbefund  ergibt  die  Lungen  lufthaltig  und  am 
linken  IJnterlappen  geringe  Hypostase,  das  Herz  ist  normal,  die  Klappen 
gehörig.  Am  Aortenbulbus  weissliche  Flecken  in  der  Intima  (beginnendes 
Atherom),  Leber,  Milz  und  Nieren  ohne  besonderen  Befund.  Ln  Ab- 
domen kein  Erguss.  Das  Peritoneum  in  der  Umgebung  der  Wunde 
massig  injicirt,  die  vorgenähten  Darmenden  braunroth,  es  zeigen  sich  am 
Zuführenden  Darmstück  grauweissliche  Auflagerungen  auf  der  Serosa 
(beginnende  Peritonitis).  Die  Naht  an  den  Bauchdecken  ist  überall  dicht 
geblieben.  An  einer  höheren  Stelle  des  Heum  zeigt  sich  grünliche  Ver- 
färbung in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  (wie  ein  Boden  für  eine 
Perforation)  nnd  über  dieser  ein  deutlicher  Einschnürungsring.  Beim 
Aufschneiden  des  Heum  zeigten  sich  an  2  Stellen  im  untern  Heum 
wallformig  aufgeworfene  Bänder  der  Schleimhaut,  flache,  (in  Heilung  be- 
griffen gewesene)  ITlcera.    Der  untere  Darm  enthält  noch  reichliche  Scybala. 

Za  den  relativ  nicht  seltenen  inneren  Einklemmungen  gehören 
die  durch  Meckel'sches  Divertikel,  das  bekanntlicli,  L  d.  K 
39-^40  cm  über  der  Bauhin'schen  Klappe  belegen,  aus  dem 
Offenbleiben  des  Ductus  omphalomesentericus  hervorgeht  und  in  ver- 
schiedenartiger Weise  zu  Incarcerationen  führen  kann^),  indem  es 
sich  mit  seinem  freien  Ende  an  beliebigen  Stellen  implantiren  kann 
und  dadurch  zu  einer  Brücke  führt,  unter  der  eine  Darmschlinge 
sich  einklemmt  oder  indem  es  zu  Schlingen-  oder  Enoten- 
bildung  Anlass  gibt  oder  gar  durch  Zug  an  der  Abgangsstelle  des 
Divertikels  einen  Verschluss  herbeiführt,  Eüttner')  hat  sogar 
neuerlich  einen  Fall  von  Heus  durch  Intususception  eines  M  e  c  k  e  1  - 


1)  Leichtenstern  L  c.  constatirt  in  seiner  Statistik  yon  71  FäUen 
41  Einklemmungen  unter  das  Diy.  od.  sein  Endband,  14  Schlingen-  und  Knoten- 
Bildung  des  Lig.  tenninale,  12  Diyertikelknoten,  4  mal  acuten  Verschluss  durch  Zug. 

2)  Bdtr.  z.  klin.  Chir.  21.  Bd.  2.  | 
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sehen  Divertikels  beschrieben  nnd  7  Fälle  ähnlicher  Erkranknng 
ans  der  Literatur  gesammelt.  Treves  hebt  hervor,  dass  auch 
eine  Abknicknng  des  Darms  über  ein  gespanntes  M.-Divertikel  in 
der  Weise  vorkommen  kann,  dass  die  Schlinge  (wie  ein  Plaid  über 
den  Arm)  über  dasselbe  herabhhängt. 

Morian  u.  A.  hält  den  Heus  durch  MeckeTsches  Divertikel 
bedingt,  nicht  für  selten  nnd  beobachtete  in  einem  Fall,  in  dem 
sich  ein  Strang  von  der  Spitze  des  Divertikels  an  das  Mesenterium 
gebildet  hatte,  dass  das  Divertikel  hindurch  gezerrt  und  um  seine 
Längsachse  gedreht  war  und  bei  dem  nach  24  Stunden  ein- 
getretenen letalen  Ausgang  an  der  Basis  sich  nekrotisirt  erwie& 

Nach  Leichtenstern  kommen  Di vertikeleinklemmungen  viel 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern  vor  (unter  66  seiner  Statistik 
51  Männer,  14  Weiber)  und  betreffen  hauptsächlich  das  Alter 
zwischen  10  und  30.  —  Besonders  Knotenbildungen  fuhren  nicht 
selten  in  peracuter  Weise  zum  Tode.  Als  Durchschnittsdauer  hier- 
für berechnet  Leichtenstern  4  Tage,  bei  Einklemmung  unter 
das  Divertikel  6  Tage.  Auch  die  inneren  Einklemmungen  durch 
MeckeFsches  Divertikel  müssen  natürlich  frühzeitig  operirt  werden, 
um  Gangrän  und  Peritonitis  zu  vermeiden. 

Relativ  häufig  wurde  in  derartigen  Fällen  durch  Eingreifen 
Erfolg  nicht  erzielt,  da  sich  das  Divertikel  manchmal,  wie  in  einem 
Fall  von  Braun,  schon  gangränös  zeigte  und  beim  Versuch  der 
Lösung  Eoth  in  die  Bauchhöhle  austrat  etc.  Immerhin  sind  auch 
schon  glückliche  Fälle  durch  Durchtrennung  resp.  Abbindung  des 
einklemmenden  Divertikels  mitgetheilt  (Heddäus,  Butcher). 

Eine  neuere  französische  Arbeit  von  L.  B^rard  und  X.  Delore 
(Bevue  de  chir.  1899)  berücksichtigt  32  mit  Laparotomie  behandelte 
Fälle,  von  denen  9  geheilt  wurden. 

Stets  wird  man  in  Rücksicht  auf  diese  Divertikel  daran  fest- 
halten müssen,  rundliche  Stränge,  die  zur  Incarceration  führten, 
erst  nach  Abbindung  zu  durchtrennen.  Man  wird  event  nach 
Lösung  der  Einklemmung,  wie  bei  einer  Appendicitisoperation  das 
Divertikel  exstirpiren,  der  Stumpf  vernähen. 

öanz  ebenso  wie  das  M.-Divertikel  kann  der  adhärente 
Wurmfortsatz  zu  Brücken-,  Ring-bildung  und  zu  Einklenmiung 
Anlass  geben. 

Nach  Leichtenstern  betreflfen  von  34  Einklemmungen 
durch  den  .Wnnnfoitsatz  21  das  männliche,  13  das  weibliche  Ge- 
schlecht und  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  Ileum  in* 
carcerirt  gewesen. 
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O.  Krema^)  u.  A.  liat  eiBen  von  Wickerhauser  operiiien  Fall  mit- 

getheilt,  in  dem  über  1  m  Dümidarm  durch  den  proc.  vermiformis  ein- 
geklemmt war,  der  mit  seinem  Ende  an  der  Basis  adhärent  und  wie  ein 
Bing  um  den  Darm  lag,  das  ganze  Darmstück  und  ein  grosser  Theil  des 
Grekröses  musste  wegen  Gangrän  resecirt  und  eine  Ileostomie  angelegt 
werden,  am  B.  Tag  aber  erfolgte    der  Tod   an   fortschreitender  Ghingrän. 

Riedel  u.  A.  sahen  durch  den  langgezogenen  Stiel  eines 
Appendix  epiploic.  eine  innere  Einklemmung  zu  Stande  kommen. 

Erst  die  neueren  Mittheilungen  haben  die  relative  Häufigkeit 
der  inneren  Darmocclusion  durch  Achseadrehung  (Volvulus) 
ergeben,  die  bekanntlich  besonders  bei  älteren  Leuten  an  Stellen 
mit  langem  Mesenterium  vorkommt  und  zumal  die  Flexura  sigmoidea 
betrifft^  die  aber  auch  an  Dünndarmschlingen  (z.  B.  solchen,  die 
lange  in  einem  grossen  Bruchsack  gelegen  haben)  vorkommen  kann. 

Meist  gibt  eine  Annäherung  der  Fusspunkte  der  Schlinge  durch 
eine  leichte  entzündliche  Beizung,  schwielige  Bildung^  begünsti- 
gendes Moment  ab  und  in  Folge  von  stärkerer  FüUuDg,  Koth- 
stauung  kommt  es  zumal  an  der  Flexur  zu  einer  Uebereinander- 
lagerung  der  Flexurschenkel  und  zu  einer  Drehung  um  mehr  als 
-j  des  ümfangs,  um  180^  oder  mehr. 

Die  Schwere  der  koth-  und  gaserfüllten  Schlinge  allein  schon 
lässt  den  Volvulus  nicht  mehr  rückgängig  werden,  oft  wirken  aber 
auch  noch  sich  darüber  legende  höhere  Darmpartien  dahin,  dass 
sie  die  Wiederaufrichtung  der  gedrehten  Partie  durch  Compression 
hindern. 

Leichtenstern  sammelte  76  Fälle  (davon  45  das  S-romanum, 
23  das  Deum  und  8  das  gesammte  Dünndarmconvolut  betreffend). 

Auch  bei  dieser  Form  des  inneren  Darmverschlusses  tritt  früh- 
zeitiger CoUaps  auf.  In  der  Regel  lässt  sich  bei  dem  acuten  Auf- 
treten der  Erkrankung  die  enorm  gespannte  Darmschlinge  gut 
nachweisen,  bei  der  Achsendrehung  der  Flexur  fällt  der  locale 
Meteorismus,  die  locale  Resistenz  unten  im  Leib  sofort  in  die  Augen. 
Der  Leib  erscheint  dadurch  oft  assymetrisch,  selten  fühlt  man  einen 
sehnigen  Strang  der  Länge  nach  verlaufend,  nämlich  das  ver- 
schmälerte Mesenterium  der  Flexur,  während  der  obere  Leib  im 
Anfang  ganz  weich  sein  kann.   Es  besteht  in  der  Regel  stürmische 


1)  cf.  Centralbl.  f.  Chir.  97.  p.  85. 

2)  Israel  n.  A.  betont  die  ätiologische  Bedentimg  der  dnrch  schrampfende 
Mesenteritis  erfolgenden  Annäherung  der  Fusspunkte  der  *  Schlinge ,  durch  die 
diese  eine  Art  gestieltes  Organ  wird,  das  zu  einer  Drehung  um  seinen  Stiel  viel 
leichter  disponirt  ist. 


174  VIII.   SCH&BIBSB 

Peristaltik  der  oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Schlingen  bis 
Peritonitis  das  Erankheitsbild  trübt;  wenn  die  Constriction  alle^ 
dings  sehr  fest  ist,  ist  die  Schlinge  selbst  gelähmt,  sie  ist  flxirt, 
ihre  Position  in  der  Banchhöhle  eine  constante.  Der  Leibschmerz 
ist  in  der  Regel  nicht  so  heftig,  das  Erbrechen  tritt  oft  relativ 
spät  anf,  im  Beginn  sind  oft  noch  blutige  Diarrhöen  zu  constatiren, 
die  eine  Intususception  vortäuschen  können. 

Bei  Volvulus  der  Flexur  ist  die  Untersuchung  des  Rectum  even- 
tuell von  Bedeutung.  Die  Einfuhrung  einer  kleinen,  hinreichend  ge- 
übten Hand  wird  das  Hinderniss  unter  Umständen  erkennen  lassen. 

Oft  ist  schon  die  Untersuchung  mittelst  eines  Einlaufs  werth- 
voll,  d.  h.  die  Füllungsmöglichkeit  des  Darms  verändert,  bei 
Volvulus  flexurae  nimmt  das  Rectum  viel  weniger  Flüssigkeit  auf  und 
entleert  sie  rasch  wieder. 

Seltener  als  Volvulus  der  Flexura  sigm.  sind  Fälle  von  Achsen- 
drehungen am  Dünndarm  beobachtet  (v.  Eiseisberg  u.  a.). 

Mc.  K  a  y  z.  JB.  hat  den  seltenen  Fall  erfolgreicher  Laparotomie 
und  Reposition  wegen  Volvulus  bei  5  monatlichem  Kind  mitgetheilt. 

Riedel  u.  A.  beschrieb  mehrere  Fälle  von  Achsendrehung  des 
Dünndarms,  einen  davon  mit  theilweiser  Einlagerung  des  gedrehten 
Darms  in  einen  Nabelbruchsack,  einen  anderen  mit  Knickung  nm 
einen  gedrehten  Ovarialtumor.  Elliot  fand  Complication  eines 
Volvulus  der  Flexur  mit  Obstruction  des  Dünndarms,  nämlich  darch 
scharfe  Constriction  seitens  des  Randies  des  Mesosigmoid's. 

Wie  leicht  auch  hier  complicirte  Fälle  vorkommen  und  die  Diagnose 
erschwert  sein  kann,  dafür  mag  nur  ein  von  Roser ^)  erwähnter  Fall 
kurz  erwähnt  sein,  in  dem  ein  an  Perityphlitis  leidender  junger  Mann 
durch  plötzliche  Anstrengung  (Kerausspringen  aus  dem  Bett  bei  vorüber- 
ziehendem Musikcorps)  einen  acutest  auftretenden  Ileus  zeigte,  der  durch 
Verdrehung  des  durch  ein  langes  und  an  seiner  Basis  sehr  schmales 
Mesenterium  ausgezeichneten  Dünndarms  hedingt  sich  erwies.  Die  Lapa- 
rotomie, die  allein  vielleicht  (ev.  mit  Umfassen  des  ganzen  Dünndarms 
mit  beiden  Händen)  hätte  helfen  können,  unterblieb,  da  man  eine  acate 
diffuse  Peritonitis  annehmen  zu  müssen  glaubte. 

Die  Function  der  gedehnten  Schlinge  bei  Volvulus  durch  eine 
feine  Nadel  ist  jedenfalls  ein  gefähriiches  Vorgehen,  da  selbst  die 
feinste  PunctionsöflFnung  zu  nachträglichem  Koth-  oder  Gasaustritt 
Anlass  geben  kann. 

Das  rationelle  Verfahren,  wenn  manuelle  Keduction  nicht  ge- 
der  Fälle,  in  denen  die  Laparotomie  bei  Volvulus  technisch  nicht 
zum  Ziele  fuhrt,  ist  verhältnissmässig  gering,    (v.  Oettingen.) 

1)  D.  med.  Wochenschrift.  1886.  5—6. 
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Bei  starker  Dehnang  und  Füllung  der  Volyalns-Schlinge  ist 
die  Entleerung  derselben  durch  Einschnitt  mit  nachfolgender  Naht 
zweckmässig  (Heide nhain)^)  und  wurde  schon  in  mehreren  Fällen 
erfolgreich  angewandt.  Ich  hatte  nur  einmal  Gelegenheit,  wegen 
Ileus  infolge  Volvulus  flexurae  einzugreifen  und  hier  war  die  ge- 
drehte Darmschlinge  durch  eine  eitrig-fibrinöse  Geschwiirsfläche 
fixirt,  sodass  ich  eine  Lösung  derselben  und  Detorsion  nicht  wagte, 
sondern  zunächst  die  Colotonie  ausfährte.  Offenbar  kam  es  nach 
der  Entlastung  zu  theilweiser  Eückdrehung,  denn  Patient  entleerte 
später  den  Stuhl  zeitweise  normal  per  anum. 

Die  Enterostomie  kann  der  Natur  der  Sache  nach  bei  Volvulus 
nicht  curativ  wirken. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  gut  thnn,  gleich  gegen 
Wiederauftreten  des  Volvulus  durch  Annähen  der  Flexur  durch 
Colopexie  sich  zu  schützen,  wie  dies  Roser*),  Nussbaum'), 
Villar,  Villemin,  Senn  rathen. 

Böser  z.  B.  beschrieb  einen  Fall,  in  dem  der  nach  Detorsion 
durch  Laparotomie  glücklich  beseitigte  Volvulus  flexurae  iliac.  am 
nächsten  Tag  wieder  auftrat  und  zum  Tod  des  Patienten  führte 
und  leitete  Roser  aus  dieser  Erfahrung  den  Vorschlag  ab,  den 
oberen  Theil  der  Flexur  (der  wohl  immer  schuld  an  dem  Wieder- 
anftreten  des  Volvulus  ist)  durch  Annähen  an  die  linke  Bauch- 
wand von  solchen  wiederkehrenden  Verdrehungen  abzuhalten. 

Ileus  durch  Darmobturation.  Zu  den  relativ  günstige 
Chancen  für  die  Therapie  darbietenden  Darmobturationen  ge- 
hören die  durch  Fremdkörper  hervorgerufenen,  die  erst  im 
Eectum  obturirend  wirken,  und  hier  sind  nicht  allein  die  bei  an- 
haltender Stuhlträgheit  sich  entwickelnden  harten  steinartigen  Koth- 
tumoren,  die  besonders  bei  älteren  Leuten  oft  das  ganze  Rectum 
ertüUen  und  zu  ileusartigen  Symptomen  Anlass  geben  können,  son- 
dern speciell  die  durch  Kalkablagerungen  um  Gallensteine,  Knochen- 
stücke, Fruchtkerne  etc.  entstehenden  Enterolithen,  d.  h.  geschichtete, 
meist  aus  phosphorsaurem  Kalk  oder  Magnesia  bestehenden  Con- 
cremente  zu  nennen ;  ich  hatte  zweimal  Gelegenheit,  derartige  Darm- 
steine aus  dem  Rectum  entfernen  zu  müssen,  die  beide  zu  schweren 
Störungen  in  der  Kothpassage  geführt  hatten,  nur  in  einem  gelang 
die  Extraction  nach  entsprechender  Dilatation  des  Rectum,  im 
anderen  musste  die  von  der  Patientin  „wie  eine  Kugel   sich   ver- 


1)  1.  c. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1883.  Nr.  13. 

3)  Deutsche  Chimrgie.   Lief.  44.  p.  155. 
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schiebend"  gefühlte  Concrementbildung  im  Rectum  mit  einer  Stein- 
zange zerkleinert  werden,  da  dieselbe  sich  zwar  gnt  fassen  liess, 
aber  zur  Extraction  zu  gross  erschien. 

In  der  neueren  Literatur  sind  eine  Reihe  von  Einzellällen  von 
Dannsteinen  mitgetheilt,  die,  wie  der  Fall  von  Doncke,  wohl  der 
Mehrzahl  nach  ihrer  Grundlage  nach  als  Gallensteine  aufzufassen  sind ; 

So  demoDstrirte  u.  A.  ßubinstein  einen  Darmstein,  den  eine 
72  jährige  Dame  bei  einem  Sturz  in  einem  Schwindelanfall  verlor,  nach- 
dem schon  vor  2  Jahren  ein  Darmstein  bei  ihr  abgegangen  war,  ea 
ging  zugleich  ziemlich  viel  Blut  mit  ab  imd  war  die  rauhe  Oberflache 
des  Steins  mit  Blut  überzogen,  der  Stein  mass  15  cm  im  Längsumfang, 
9  cm  im  grössten  Breitenumfang  und  wog  24,45  gr.,  enthielt  54  ^/^^  mi- 
neralische Bestandtheile,  ein  etwas  dunklerer  Kern  war  wohl  als  Gallen- 
stein anzusehen. 

Aber  auch  abgesehen  von  den  eigentlichen  Darmconcrementen, 
die  in  der  Eegel  schwerer  zu  sein  pflegen  als  die  meist  ungewöhn- 
lich leichten  und  durch  mürbe  Beschaffenheit,  krystallinische  Bildung 
(Cholestearin)  sich  auszeichnenden  Gallensteine,  kommen  oft  besonders 
im  unteren  Darm  Fremdkörper  vor,  auf  deren  verschiedene  Art  hier 
nicht  näher  einzugehen  ist,  die  durch  ihre  Masse  oder  Grösse  etc. 
zu  schweren  Passagestörungen  Anlass  geben  können ;  am  bekanntesten 
sind  die  Anhäufungen  von  Kirsch-  oder  Pflaumenkemen,  die  mit 
zäher  Kothmasse  gemischt  oft  das  Rectum  formlich  blokiren  und 
die  manuell  unter  Zuhilfenahme  grösserer  Einlaufe  ausgeräumt 
werden  müssen.  Bei  derartigen  Manipulationen  wird  man  die  After- 
öffnung am  besten  mit  einem  Sims'  sehen  Hebel  auseinander  ziehen 
resp.  gedehnt  erhalten,  die  eigentlichen  Mastdarmspecula  (besonders 
die  mehrblättrigen)  sind  weniger  geeignet.  Zur  Entfernung  selbst 
muss  man  oft  zangenartige  Instrumente  heranziehen,  HofmockP) 
benutzte  zur  Ausräumung  des  Darms  bei  Koprostase  einen  einfachen 
Zinnlöffel. 

Ohne  auf  die  mannigfache  Casuistik  der  Fremdkörper  im  Mast- 
darm, als  deren  häufigste  nach  meiner  Erfahrung  immer  noch 
spitze  Knochenstücke,  Anhäufung  von  Fruchtkernen,  kleinen  Knöchel- 
chen (Froschknöchelchen)  etc.  angesehen  werden  müssen,  einzugehen 
möchte  ich  hier  nur  wegen  der  ungewöhnlich  massigen  Art  der 
Fremdkörper  einen  Fall  eines  sog.  „Steinschluckers",  der  mehrfach 
im  hiesigen  Krankenhaus  zur  Behandlung  kam,  kurz  anfuhren,  der 
zeigt,  welch'  unnatürliche  Schädlichkeiten  der  menschliche  Darm 
unter  Umständen  auszuhalten  im  Stande  ist. 


1)  Klin.  Zeit-  und  Streitfragen  VI  Bd.  506.    Wien  1892. 
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8.  Darmocclusionserscheinnngen  durch  Fremdkörper 
(Kieselsteine).  Manuelle  Ausräumung  des  unteren  Darms. 
David  D.y  48  Jahre,  Tagelöhner.  D.  war  schon  mehrfach  wegen 
Dannstörungen  im  Krankenhaus,  da  er  das  Verschlucken  von  Kiesel- 
steinen und  Zündhölzern  gewerbsmässig  betreibt,  um  durch  entsprechende 
Wetten  sich  Geld  zu  verdienen,  so  hat  er  vor  ca.  18  Tagen  wieder  ein- 
mal 225  Kieselsteine  verschluckt,  am  19.  82  Stück,  vorgestern  und 
gestern  je  84.  Seit  gestern  haben  sich  lebhafte  Leibschmerzen  eingestellt, 
sowohl  im  rectum  als  im  übrigen  Leib,  Erbrechen  und  üebelkeit.  — 

Am  22.  November  wurde  Patient  neuerlich  aufgenommen.  Die 
Palpation  des  massig  gespannten  Abdomens  ergibt  in  der  unteren  Bauch- 
gegend eine  Menge  rundlicher,  harter  Prominenzen  und  man  fühlt  ein 
eigenthümliches,  hartes  £[nir8chen  bei  Betastung  des  Leibes  durch;  daa 
Bectum  findet  sich  völlig  ausgefüllt  mit  theilweise  kirsch-  und  bohnen- 
grossen,  theilweise  aber  über  pflaumengrossen  Kieselsteinen,  zwischen 
denen  etwas  weicher  Koth  sich  befindet.  Da  die  Untersuchung  des 
Bectum  dem  Patienten  sehr  schmerzhaft  ist,  wird  in  Bromaethemarcose 
mit  Sims'schem  Hebel  der  Anus  auseinandergehalten  und  nun  mit  den 
eingeführten  Fingern  die  Hauptmasse  der  grossen  Steine  entfernt,  hierauf 
grosse  Wassereinläufe  vorgenommen,  die  unter  grossem  Oetöse  eine  Un- 
zahl Kieselsteine  zu  Tage  fördern,  die  theils  rund  und  oval,  zum  Theil 
aber  auch  unregelmässige,  ja  scharfkantige  Formen  haben.  Bis  Abends 
haben  sich  105  Kieselsteine  entleert,  die  Klysmen  werden  fortgesetzt, 
mit  2  mal  theilweise  blutigem  Stuhl  gehen  108  Kieselsteine  ab.  Am 
nSchsten  Tag  ist  das  Abdomen  nicht  mehr  so  gespannt,  nicht  mehr  be- 
sonders druckempfindlich,  keine  harten  Körper  mehr  durchzutasten;  auch 
kein  Ejiirscben  mehr  zu  fühlen,  das  Erbrechen  hat  sistiert,  die  Def  äcation 
ist  noch  schmerzhaft  und  fordert  weitere  117  Kieselsteine  zu  Tage,  so- 
dass in  den  betr.  Tagen  im  ganzen  403  Steine  im  Gewicht  von  2200  gr. 
entleert  wurden.  Obgleich  dem  Bubr.  die  Gefahr  des  Zustandes  energisch 
Yorgestellt  und  das  Unsinnige  seines  Gebahrens  vorgehalten,  kommt 
Eabr.  die  letzten  Jahre  doch  noch  mehrfach  mit  ähnlichem,  wenn  auch 
weniger  gefahrdrohendem  Zustand  ins  Krankenhaus  oder  auch  in  der 
Armenpflege  in  ärztliche  Behandlung. 

Von  den  zu  Darmobturation  führenden  Fremdkörpern  sind  zu- 
nächst Gallensteine  zu  nennen,  und  zwar  hat  n.  A.  Israel 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daas  es  neben  dem  mechanischen 
Moment  ganz  wesentlich  das  dynamische  ist,  das  die  Obstruction 
zu  einer  vollständigen  macht,  indem  krampfhafte  Zusammenziehung 
des  Darms  um  den  Fremdkörper  mitwirkt,  sodass  in  einem  solchen 
Falle  schon  ein  2  cm  im  Durchmesser  haltender  Stein  zu  Darm- 
verschluss  fahrte,  der  aus  dem  Ilenm  ca.  20  cm  über  der  B  a  u  h  i  n '  - 
sehen  Klappe  durch  Laparotomie  entfernt  werden  musste.  Die 
Gallensteinobturationen  kommen  hauptsächlich  im  höheren  Alter 
und  häufiger  bei  Frauen  vor.^) 

1)  So  sah  Kirmisson  70  bei  Weibern,  25  bei  Männern.  67  Fat.  waren 
öO  Jahre  alt. 

Deataches  Arcbiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  12 
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Die  grösseren  Gallensteine,  wie  sie  wallnussgross  und  grosser 
als  Ursache  von  Darmverschluss  beobachtet  worden  sind,  gelangen 
wohl  meist  durch  Perforation  der  Gallenblasenwand  in  eine  be- 
nachbarte Schlinge,  und  deshalb  werden  sich  anamnestisch  meist 
Angaben  über  Gallensteinkolik,  Icterus  oder  PeritonealreizungSr 
Symptome  erheben  lassen.  Nur  in  relativ  günstig  gelegenen  Fällen 
wird  man  den  Stein  durch  die  Bauchdecken  durchfühlen  und  die 
Diagnose  stellen  können,  leider  lässt  sich  nach  Kehr's  etc-  Mit- 
theilung auch  nicht  erwarten,  in  solchen  Fällen  durch  Röntgen- 
strahlen zu  klarerer  Diagnose  zu  kommen.  Man  ist  wohl  nie  in 
der  Lage,  die  Diagnose  auf  Darmverschluss  durch  Gallensteine  mit 
absoluter  Sicherheit  zu  stellen  (Rehn),  um  so  mehr,  als  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  allein  mechanisches,  sondern  auch 
entzündliches  Moment  in  Frage  kommt,  indem  die  durch  die 
energischen  Darmcontractionen  über  zackigen  Vorsprüngen  des 
Concrements  entstehenden  Darmschleimhautverletzungen  zu  Ulcera- 
tionen  und  circumscripter  oder  allgemeiner  Peritonitis  führen  können, 
zumal  wenn  die  Peristaltik  nicht  im  Stande  ist,  den  Stein  von  seiner 
Stelle  fortzubewegen  (Körte). 

Rehn^)  stellt  den  Satz  auf,  dass  in  allen  Fällen,  wo  der  Stein 
nicht  in  Folge  seines  Umfanges  ein  directes  Passagehindemiss  ab- 
giebt,  die  Ursache  des  Ileus  nicht  eine  mechanische,  sondern  ent- 
zündliche sei; 

In  einem  von  ihm  erwähnten  Fall  fährten  2  ganz  lose  im  Darm 
liegende  Steine  zur  Perforation,  in  einem  andern  Fall  bestand  nach  Ex- 
traction  des  Steines  der  Ileus  fort,  hörte  aber  sogleich  auf,  als  durch 
eine  zweite  Operation  (bei  der  sich  kein  Passagehindemiss  fand)  die 
paralytische  Darmschlinge,  in  der  zuvor  der  Stein  sass,  durch  Enteroanas- 
tomose  ausgeschaltet  wurde. 

Ich  habe  mich  von  der  Richtigkeit  der  Hehn'schen  Anschauung  auch 
in  einem  Fall  überzeugt,  in  dem  wegen  acut  aufgetretenen  Darmverschliuses 
bei  älterer  Frau  (mit  früher  vorausgegangenen  Gallenbeschwerden)  ein  ope- 
rativer Eingriff  proponirt  worden  war.  Derselbe  wurde  nicht  acceptirt  und, 
als  Patientin  nach  einigen  Tagen  unter  peritonitischen  Erscheinungen 
starb,  fand  sich  bei  der  Obduction  im  unteren  Ileum  ein  pflaumengroser 
Gallenstein,  der  das  Darmlumen  vollständig  verlegte,  obgleich  er  gut  in 
der  Längsachse  lag  und  auf  dessen  sonst  glatter  Oberfläche  nur  einzelne 
kömerartige  Excrescenzen  waren,  von  denen  eine  zu  einem  kleinen  Decn- 
bitusgeschwürchen   und   minimaler   Darmperforation    geführt   hatte.     Der 


1)  Auf  die  jtingfst  erschienene  Arbeit  von  Prof.  Kehn  über  GaUensteinüeit 
(Archiv  f.  klin.  Chir.  60  Bd.  2)  konnte  ich  nicht  mehr  Bezug  nehmen  und  ver- 
weise hierdurch  auf  dieselbe. 
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Fall  wäre  für  die  Operation  ungemein  günstig  gelegen  gewesen,  da  die 
betr.  Dannschlinge  nach  Eröffnung  des  Leibes  sich  gut  yorlagem  Hess. 
Dass  übrigens  schon  ganz  enorme  Gallensteine  derart  vorkommen, 
zeigt  u.  a.  der  von  Leichtenstern  citirte  Fall  von  Liebermeister, 
in  dem  der  am  7.  Tag  lethal  verlaufene  Ileus  durch  einen  ganz  die 
Form  der  Oallenblase  repräsentirenden,  im  Centrum  radiär  gestreiften, 
glänzenden,  im  übrigen  aus  G-allenpigmentkalk  und  Choleatearin  bestehenden 
Stein  bedingt  war,  der  den  Dünndarm  unweit  des  Coecum  verschlossen 
hatte,  der  7,5  cm  lang  und  in  der  Breitenperipherie,  mit  der  er  in  den 
Darm  eingekeilt  war,  12.7  cm  maes,  51,2  gr  wog. 

Da  nach  der  L  eichten  st  er  n'schen  Statistik  betr.  33  nach 
dem  Sitz  bekannten  Gallensteinen  11  auf  Duodenum  und  Jejunum, 
5  auf  die  Mitte  des  Deum,  17  auf  das  unterste  Ileum  trafen  und 
auch  nach  den  meisten  neueren  Beobachtungen  die  letztere  Locali- 
sation  die  häufigste  ist,  so  wird  man  auf  einen  besonders  das 
Hypo-  und  Meso-gastrium  betreffenden  Meteorismus  im  Beginn  der 
Erkrankung  zu  achten  haben. 

Die  Prognose  der  Gallensteineinklemmungen  an  sich  ist  zweifel- 
haft. Gonzales  rechnet  eine  Mortalität  von  59%,  Kirmisson 
von  66  %. 

Naunyn  hält  die  Prognose  nicht  ungünstig  und  verzeichnet 
44 — 30%  Spontanheilungen,  da  von  den  operativen  Fällen  70% 
starben,  will  Naunyn  erst  das  Bild  vollständigen  Ileus  abwarten, 
da  bei  Gallensteinkolik  oft  ileusähnliche  Symptome  vorkommen, 
Kocher  constatirte  allerdings  bei  abwartender  Behandlung  einen 
Todesfall  durch  exquisites  Dehnungsgeschwür  oberhalb  des  obtur- 
irenden  Steines.  Opium  ist  auch  hier  ev.  von  grosser  Bedeutung. 
Schwerere  Fälle  können  nur  operativ  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Die  neuere  Literatur  verzeichnet  übrigens  schon  eine  ziemliche 
Reihe  von  Fällen  operativ  behandelter  Gallensteinobturationen  des 
Darmes  (Schramm  z.  B.  erwähnt  3,  Kirmisson  29  etc.)  und  die 
erfolgreichen  Fälle  von  ßehn,  Duforest,  Walker,  Fred  Eve, 
Kirmisson*)  u.  A.  werden  zu  weiterem  Vorgehen  in  diesem  Gebiet 
ermuntern.  Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Einklemmung  des 
Gallensteins  im  Heum  nahe  der  Cöcalklappe  stattfand,  so  wird  man, 
wenn  der  Stein  nicht  durch  schlaffe  Bauchdecken  durchftthlbar 
und  man  so  über  die  Lage  direct  orientirt  ist,  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  incidiren.  Wenn  der  Stein  glatt  und  die  Darmwand  sicher 
intact  ist,  so  kann  man  nach  der  Blosslegung  der  Darmschlinge  durch 


1)  Kirmisson  und  Rehn  stellen  80  nicht  operirte  Fälle  mit  51  f,   29 
operirte  FäUe  mit  20  f  zusammen. 

12* 
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die  Laparotomie  immerhin  einen  Versuch  machen,  den  event  dicht 
vor  der  Cöcalklappe  liegenden  Stein  durch  diese  hindurchzudrängen 
(in  einzelnen  von  den  mitgetheilten  Fällen  ist  dieser  Versuch  aller- 
dings nicht  gelungen  (Walker)).  Bei  nicht  glatter  Oberfläche  oder 
schon  etwas  geschädigter  Darmwand  dürfte  aber  die  unter  provi- 
sorischer Abklemmung  des  Darms  ausgeführte  Längsincision  des 
Darms  und  Entfernung  des  Concrementes  mit  nachfolgender  Darm- 
naht ohne  Weiteres  auszuführen  sein. 

Ebenso  wie  Gallensteine  können  nun  andere  Fremdkörper,  ver- 
schluckte Münzen,  künstliche  Gebisse  etc.,  Kerne  oder  Fruchtschalen, 
unverdaute  Speisereste  Anlass  zur  Darmocclusion  bieten.  Ein  typischer 
Fall  von  Stenose  bei  solchen  Fremdkörpern,  wie  sie  unter  Umständen 
erst  secundär  im  Gefolge  von  ülcerationen  auftreten  können,  wurde 
z.  B.  von  Schwalbe  in  der  Berliner  medizinischen  G^ellschaft  im 
Präparat  demonstrirt: 

Es  handelte  sich  um  ein  22jährige8  cachectischefl  Mädchen  mit  stark 
aufgetriebenem  Abdomen,  bei  dem  vor  6  Wochen  Kollern  im  Leib  und 
Schmerzen  aufgetreten  waren,  spontan  und  auf  mechanischen  Keiz  hin 
Hessen  sich  peristaltische  Bewegungen  mit  Gtirren  etc.  beobachten.  Es 
fand  sich  bei  der  Obduction  an  der  Ueocöcalklappe  ein  festeres  Convolut 
yon  250  Kirschkernen  und  4 — 5  Fflaumenkemen  und  hier  eine  ausge- 
dehnte bis  auf  die  Muscul.  und  Serosa  greifende  chronische  UlceratioD, 
die  schliesslich  zu  beträchtlicher  Stenose  gefuhrt  hatte,  die  Dünndarm- 
schlingen waren  mit  schwärzlichen,  breiigen  Massen  erfüllt. 

Die  Fremdkörper  sind  vielleicht  in  Folge  einer  früheren  Peri- 
typhlitis und  Adhäsionen  liegen  geblieben  und  haben  die  chronischen 
Ülcerationen  verursacht ;  es  handelte  sich  hier  wohl  um  sog.  Dehnungs- 
geschwiire. 

Murphy  musste  ein  steinartiges  Gebilde  von  25  gr  Gewicht 
(die  eingedickten  Keste  von  Plumpudding)  aus  dem  Dünndarm  ent- 
fernen. 

Aber  auch  weichere  Massen  können  zu  Obturationen,  zumal  bei 
schon  vorhandener  Verengerung,  fuhren,  und  wenn  auch  Leichten- 
stern*)  einen  eigentlichen  Ileus  verminosus,  d.  h.  einen  durch 
Knäuel  von  Spulwürmern  veranlassten  Heus  nicht  für  erwiesen  hält, 
so  liegen  doch  Beobachtungen  wie  die  von  Stepp  vor,  die  wohl 
ein  derartiges,  wenn  auch  seltenes  Vorkommen  nicht  bezweifeln 
lassen.  Im  Falle  Stepp  liess  sich  wenigstens  als  Ursache  eines  tödt- 
lichen  Heus  bei  4  jährigem  Knaben  ein  Knäuel  von  40—50  zusammen- 
geballten abgestorbenen  Spulwürmern  constatiren. 

Relativ  häufiger  als  solche  vom  Darm  unabhängige  Fremdkörper 

1)  1.  c.  p.  491. 
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sind  es  Erkrankangen  der  Dannwand,  die  polypenartig  nach  innen 
vorragend  unter  Umständen  zu  schweren  Obturationserscheinungen 
fuhren  können,  und  hiej*  sind  besonders  die  Darmlipome  und  Darm- 
myome zu  nennen,  von  denen  erstere  neuerlich  durch  Th.  Hill  er  ^ 
eine  22  Fälle  berücksichtigende  Darstellung  gefunden  haben,  während 
betr.  der  letzteren^)  R.  Steiner  30  Fälle  sammelte  (von  denen 
16  auf  den  Diinndarm,  14  auf  den  Dickdarm  fallen). 

Derartige  im  Darmkanal  entstehende  Geschwülste  können  um 
so  leichter  zu  oft  plötzlich  auftretenden  Stenosenerscheinungen  führen 
(die  schwer  von  eingeklemmten  Gallensteinen  etc.  zu  unterscheiden 
sind),  als  sie  relativ  häufig  zu  Invaginationen  führen,  wie  z.  B. 
Boettcher  bei  einem  polypösen  Myom  des  Heum  beobachtet  und 
wie  Hill  er,  der  auf  20  innere  Darmlipome  9,  also  fast  die  Hälfte, 
mit  (zum  Theil  sehr  ausgedehnter)  Invagination  complicirt,  constatirte. 

Spontaner  Abgang  derartiger  allmählich  gestielt  gewordener  Ge- 
schwülste ist  wohl  sehr  selten ;  Fellizari  beobachtete  einen  solchen  bei 
jungem  sonst  gesundem  Mädchen,  das  eine  grössere  runde  Geschwulst, 
die  man  für  einen  Ovarientumor  ansah,  zeigte  und  später  mit  ünter- 
leibsschmerzen,  schweren  Koliken,  Erbrechen  und  Stuhlver stopfung,  Fieber, 
schliesslich  Ileus  erkrankte,  bis  plötzlich  per  anum  ein  fleischiger  Klumpen 
(ein  500  gr.  schweres  Myom,  das  sich  wohl  im  Göcum  entwickelt  hatte) 
ausgestossen  wurde  und  damit  Heilung  eintrat. 

In  einzelnen  Fällen  Hess  sich  —  offenbar  durch  Lagewechsel 
der  Geschwulst  bedingt  —  ein  eigenthümliches  Abwechseln  zwischen 
Erscheinungen  schwerer  Obturation  und  Euphorie  constatiren. 

Auch  in  diesem  Gebiete  werden  die  verzeichneten  operativen 
Erfolge  zunehmen;  Steiner  stellt  in  seiner  Arbeit  24  operativ 
behandelte  Fälle  mit  19  Heilungen  zusammen,  darunter  6  ßesectionen 
des  Darmes  (sämmtlich  geheilt),  eine  Wandresection  (mit  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis)  und  schliesslich  circuläre  Darmresection 
und  2  ebenfalls  günstig  verlaufene  Enterotomien  mit  Exstirpation 
des  Tumors,  wobei  allerdings  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass 
vielleicht  ein  oder  der  andere  nicht  günstig  verlaufene  Fall  nicht 
publicirt  wurde. 

Als  Beispiel,  wie  viel  hier  die  operative  Behandlung  zu  leisten  ver- 
mag, sei  nur  kurz  der  Fall  von  F  e  n  g  e  r  ^)  angeführt,  der  einen  75jährigen 
Mann  betrifft,  der  vor  einem  Jahr  Ileusanfall  und  seitdem  häufig  Leib- 
schmerz hatte  und  bei  dem  bei  den  5  Minuten  dauernden  Schmerz- 
peroxysmen  deutlich  peristaltische  Bewegungen  durch  die  Bauchdecken 
sichtbar   waren,   während   sich   vom  Bectum  oder  Leib  aus  kein  Tumor 


1)  Beitr.  z.  Chir.  red.  v.  Bruns  24.  Bd.  2.   p.  509. 

2)  Cbiciigo  Clin,  review.  Dec.  1894. 
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fohlen  Hess ;  mit  der  'Wabrscheinliclikeitsdiagnose  Dickdarmcarcinom  wurde 
laparotomirt  und  erst  nach  längerem  Sachen  ein  kleiner  Tumor,  der  sich 
wie  ein  invaginirtes  Darmstück  anfühlte,  entdeckt,  der  wallnussgrross, 
nicht  verschieblich  war  und  in  der  Mitte  zwischen  der  convexen  Seite 
und  dem  Mesenterialansatz  aufsass,  cylindrisch  geformt  war.  Zur  Ent- 
fernung war  neben  dem  Längsschnitt  noch  ein  3  cm  langer  Querschnitt 
(eine  T- förmige  Incision)  nöthig,  wonach  die  Geschwulst  an  der  Sasis 
excidirt,  der  Darm  genäht  und  durch  einen  omentalen  Lappen  gedeckt 
wurde.  Die  P/g  Stunde  dauernde  Operation  war  erfolgreich,  nach  16 
Monaten  war  Patient  völlig  geheilt. 

Viel  weniger  eingreifend  sind  natürlich  die  Entfernungen  der- 
artiger im  Rectum  oder  Dickdarm  sitzender  besonders  gestielter 
Tumoren,  und  sind  mehrere  Fälle  verzeichnet,  in  denen  (wie  in  dem 
Heurteaux 'sehen  Fall)  der  mandarinengrosse  Tumor  einfach  mit 
der  Zange  gefasst  und  herausgedreht  werden  konnte,  oder  in  denen 
nur  einfache  Abbindung  des  Stieles  eines  inneren  Myoms  nöthig 
war  —  ein  meist  bedeutungsloser  Eingriff. 

Einen  derartigen  Fall,  der  allerdings  nicht  zu  völligen  Stenosener- 
Bcheinungen  geführt  hatte,  der  aber  durch  Zerrungserscheinungen  und 
Blutungen  sehr  lästig  wurde,  sah  ich  bei  einem  älteren  Herrn  und  liess 
sich  der  hühnereigrosse  myomatöse  Polyp  nach  Unterbindung  des  Stieles 
leicht  abtragen,  wodurch  Patient  rasch  geheilt  wurde. 

Nach  Steiner  erreichen  besonders  die  äusseren  Myome  des 
Magendai*mrohres  grossen  Umfang,  es  bieten  besonders  diese  äusseren 
Myome  des  Rectums  die  schwersten  Symptome  und  tritt  besonders 
die  Geschwulstbildung  (bis  Mannskopfgrösse  beobachtet)  in  den 
Vordergrund;  nach  Steiner  wurden  bisher  4  Fälle  von  äusserem 
Eectummyomen  operirt  (3  geheilt),  wovon  3  mit  Laparotomie. 

Ileus  bei  Peritonitis. 

Wenn  auch  bez.  allgemeiner  septischer  Peritonitis  die  von 
Schlange  u.  a.  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Laparotomie  bei 
ausgesprochener  diffuser  Peritonitis  zu  verwerfen  sei,  von  den  Meisten 
noch  getheilt  wird  und  jedenfalls  chirurgisches  Eingreifen  hier  rel. 
ungünstige  Chancen  *)  bietet,  so  hat  Letzteres  doch  eine  mehr  und 
mehr  gesicherte  Bedeutung  da,  wo  der  operative  Eingriff  so  frühzeitig 
unternommen  werden  kann,  dass  noch  keine  allgemeine  Sepsis, 
keine  ausgedehnte  Verklebungen  der  Darmschlingen  vorliegen,  wo 
(wie  bei  Perforation  von  Geschwüren  etc.)  demselben  noch  gewisser- 
massen  prophylactische  Bedeutung  zukommt    So  hat  —  um  nur 


1)  Mikulicz  heUte  von  14  FäUen  allgemeiner  Peritonitis  durch  Operation  3 
Krönlein  von  7  Fällen  2,  Körte  von  19  Fällen  6,  Bouilly  von  12  F&llen  6. 
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einige  Beispiele  anzuführen  —  bekanntlich  Mikulicz  auf  der 
Xaturforscherversammlung  1884  einen  Fall  von  Ileus  bei  40  jährigem 
Mann  mitgetheilt,  der  bald  zu  einem  durch  eine  rasche  Bewegung 
plötzlich  im  Abdomen  aufgetretenen  Schmerze  sich  gesellte.  Bei 
der  72  Stunden  nach  den  ersten  Erscheinungen  unternommenen 
Laparotomie  entleerte  M.  ca.  1  Liter  übelriechenden  Eiters  und  un- 
verdaute Kartoffelstückchen  und  fand  sich  eine  grosse  Perforations- 
öffiiung  (Typhus  ambulans)  in  einer  Ileumschlinge,  die  nach  Excision 
der  Etänder  durch  Seidenligaturen  erfolgreich  geschlossen  wurde.  ^) 

Auch  ein  Fall  von  Oberst^)  z.  B.  zeigt,  wie  viel  durch  energische 
Behandlung  der  Perforationsperitonitis  zu  erreichen  ist.  Es  handelte 
sich  bei  einem  48jährigen  Mann  mit  rechtsseitigem  nach  Sturz  einge- 
klemmten Scrotalbrucb,  an  dem  im  Verlauf  von  4  Tagen  auswärts  mehr- 
fache BepositionsTersuche  vorgenommen  wurden ,  um  eine  fiuctuirende, 
schmerzhafte,  nach  der  Bauchhöhle  sich  fortsetzende  Geschwulst.  Die 
Hemiotomie  ergab  reichliche  Mengen  faculenter,  mit  stinkenden  Gasen, 
Jauche y  den  Bruchsack  leer,  die  Pforte  frei;  sofort  wurde  der  Schnitt 
bis  in  die  Nabelhöhe  erweitert,  wobei  noch  massige  Mengen  faculenter 
Massen  abflössen ,  die  sich  präsentirenden  Darmschlingen  mit  dickem, 
fibrinös-eitrigem  Exsudate  bedeckt  zeigten  und  nach  einigem  Suchen  in 
der  Tiefe  eine  Darmschlinge  mit  fünfzigpfennigstückgrosser  Perforation 
(der  offenbar  in  Folge  Taxisversuchen  gesprengten  Stelle)  gefunden  wurde, 
die  als  Anus  prätemat.  eingenäht  wurde.  Schmerz  und  Fieber  waren 
zwar  nach  5  Tagen  verschwunden,  Patient  lag  aber  allerdings  noch  nach 
9  Wochen  an  Kräfteverfall  und  Pneumonie. 

Demons  u.  a.  hat  bei  einer  Frau  mit  purulenter  Peritonitis  nach 
Vereiterung  einer  Ovariencyste  trotz  desperaten  Zustandes  dieselbe 
laparotomirt,  den  Eiter  entleert,  die  Cyste  entfernt,  mit  rauhem  Schwamm 
die  Oberfläche  abgerieben  und  Heilung  erzielt. 

Tietze  ^  hebt  ganz  besonders  hervor,  dass  ganz  ohne  Eücksicht 
auf  vorhandenes  oder  fehlendes  Exsudat  in  den  ersten  Stadien  der 
Perforationsperitonitis  chirurgisches  Eingreifen  indicirt  ist. 

Ganz  besonders  gilt  es  aber  operativ  vorzugehen,  wenn  sich  im 
Anschluss  an  Appendicitis  peritonitische  Erscheinungen  entwickeln, 
da  durch  das  Eliminiren  des  Wurmfortsatzes  resp.  der  durch  seine 
Perforation  gesetzten  entzündlichen  Producte  unter  Umständen  die 
Peritonitis  noch  coupirt  werden  kann. 

Erst  kürzlich  hat  Reinbach  einen  beweiskräftigen  Fall  mit- 
getheilt, dass  zuweilen  schwere,  mit  allgemeiner  Peritonitis  com- 
plicirte  Fälle  von  Appendicitis  noch  durch   die  Operation  geheilt 


1)  CentralbL  f.  Chir.  1886.  Nr.  20. 

2)  Mittheilongen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  n.  Chir.   V.  1. 
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werden  können  und  die  Fälle  von  Koch,  Beck,  Eotter,  Mc 
Burney,  Sonnenburg  u.  A.  lassen  der  operativen  Behandlung 
bei  dieser  Form  der  Peritonitis  eine  grosse  Bedeutung  zuerkennen. 

Angerer,  Böser  u.  A.  haben  darauf  aufmerksam  gemacht 
wie  schwer  oft  derartige  Fälle,  die  ganz  unter  dem  Bild  acuter 
Darmobstruction  einsetzen,  von  Ileus  dui-ch  innere  Incarceration  etc. 
zu  unterscheiden  sind,  und  in  der  That  erscheint  es  in  manchen 
Fällen  fraglich,  welche  Rolle  einem  durch  entzündliche  Fixation 
gespannten  Wurmfortsatz  als  abschnürendem  Körper,  und  welche 
Rolle  der  Entzündung  zuzumessen  ist.  Als  Illustration  mögen  hier 
nur  2  Fälle  angeführt  sein,  die  ich  kürzlich  trotz  anscheinend  un- 
günstigster Prognose  durch  die  Operation  erhalten  konnte. 

9.  Appendicitis,  Peritonitis  incipiens.  Operation  Ee- 
section  des  entzündeten  Proc.  vermiformis.  Heilung.  Josefn 
Kr. ,  22  Jahre  alt ,  erkrankte  vor  mehreren  Tagen  unter  heftigem 
Leibschmerz,  Erbrechen  und  leichtem  Fieber,  die  Blinddarmgegend  war 
von  Beginn  an  etwas  schmerzhaft,  die  letzten  Tage  bestand  auch  Obsti- 
pation und  massige  Auftreibung  des  Leibes.  Da  die  Erscheinungen  an 
Intensität  zunahmen,  das  Erbrechen  häufiger,  das  Erbrochene  fäculant. 
übelriechend,  der  Puls  sehr  frequent  und  klein  wurde,  wurde  Patientin 
am  23.  September  1898  ins  hiesige  Diaconissenhaus  aufgenommen  und 
nach  entsprechender  antiseptischer  Vorbereitung  unter  Asepsis  in  Chloro- 
formnarkose am  nächsten  Morgen  operirt.  Incision  parallel  dem  Poupart- 
schen  Band ,  die  tieferen  Muskelschichten  zeigen  sich  nicht  ödematos. 
das  Peritoneum  wird  in  ca.  Handbreite  incidirt  und  herausgesäumt.  Der 
Blinddarm  zeigt  sich  massig  aufgetrieben,  die  Serosa  leicht  entzündet, 
das  Ileum  abgeplattet,  aber  vom  Wurmfortsatz  nichts  zu  erkennen.  Erst 
nach  längerem  Suchen  gelingt  es,  in  einem  nach  dem  kleinen  Becken  zn 
scharf  gespannten  Strang,  der  anfangs  nur  als  Peritonealfalte  imponirte. 
den  Wurmfortsatz  zu  erkennen  resp.  dessen  im  kleinen  Becken  entzünd- 
lich fixirtes  und  etwas  aufgetriebenes  Ende  zu  erblicken  und  unter  vor- 
sichtiger Loslösung  den  stark  gespannten,  der  Wand  des  kleinen 
Beckens  anliegenden  Fortsatz  frei  zu  machen.  Nachdem  sich  an  der 
Spitze  kolbige  Auftreibung  mit  eitrigem  Belag  zeigt,  wird  der  Appendix 
an  der  Basis  doppelt  abgebunden,  abgetrennt  und  der  Stumpf  durch  eine 
Einstülpungsnaht  ins  Cöcum  versenkt.  Die  Verwachsungsstelle  wird 
sorgfältig  mit  Jodoformgaze  abgerieben ,  ein  an  einigen  benachbarten 
Dünndarmschlingen  in  massiger  Ausdehnung  vorhandener  eitrig-fibrinöser 
Belag  ebenfalls  abgelöst  und  nach  Abwaschen  mit  Sublimattupfem  mit 
Jodoformgaze  abgerieben,  worauf  die  Wunde  verschlossen  wird.  Die 
Nacht  war  sehr  unruhig,  bei  37,0  Temperatur  war  trotz  ^/g  Spritze 
Morphium  das  Erbrechen  häufig,  ein  bald  nach  der  Operation  als  Klysma 
injicirter  Schoppen  Bitterwasser  bewirkte  keinen  Stuhl.  25.  September 
Puls  noch  112,  Temperatur  39,5,  doch  blieben  die  Getränke,  die  Pat. 
neben  Eispillen  in  massiger  Menge  erhält,  bei  ihr,  der  Brechreiz  wurde 
«eltener.     Am  27.  erfolgte  auf  wiederholtes  Lavement  mit  Glycerinzusatz 
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2  Mal  Stuhl  von  breiiger  ConsisteBZ,  trotzdem  noch  öfterer  Singultus  — 
kein  Erbrechen  mehr  —  von  da  ab  schlief  Patientin  viel,  die  Temperatur 
blieb  vom  26.  ab  normal,  der  Puls  nahm  allmählich  an  Frequenz  ab  und 
wurde  kräftiger,  bald  konnte  zu  reichlicherer  Nahrung  übergegangen 
werden  und  am  12.  October  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

10.  Appendicitis  purul.  Peritonitis  incip.  Operation. 
Heilung.  Crescenz  N.,  17  Jahre  alt,  Dienstmagd  aus  K. ,  aufgenommen 
am  11.  April  1899.  Früher  gesund,  seit  5  Tagen  mit  Schmerz  in 
der  rechten  Leibseite  erkrankt,  suchte  noch  ihren  Dienst  fort  zu  fähren, 
trotz  Verstopfung  und  starken  Leibschmerzes,  bis  heftiges  Erbrechen  sie 
zum  Eintritt  ins  Krankenhaus  nöthigte.  Das  Abdomen  zeigte  sich  sehr 
gespannt}  gleichmässig  aufgetrieben,  besonders  jedoch  die  Ileocöcalgegend 
sehr  druckempfindlich,  derbe  Resistenz  mit  gedämpftem  Schall  darbietend. 
Fieber  von  38,5. 

Am  folgenden  Tag  wegen  Steigerung  des  Fiebers  auf  39,2  Be- 
schleunigung des  Pulses  auf  120  Zunahme  der  Aufbreibung  des  Leibes 
und  wiederholten  gelbgrünen  Erbrechens  auf  die  externe  Station  über- 
nommen. Nach  entsprechenden  antiseptischen  Maassnahmen  (Formalin- 
desinfection  der  Bauchdecken  etc.),  aseptische  Operation  in  Chloroform- 
narkose (mit  vorgängiger  subcut.  Injection  von  0,01  Morphium),  8  cm 
langer  Schrägschnitt  in  der  Ileocöcalgegend,  die  tieferen  Muskelschichten 
zeigen  sich  schon  deutlich  ödematös  und  nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
entleert  sieb  eine  massige  Menge  äusserst  übelriechenden  grüngelben 
Eiters.  Der  Wurmfortsatz  ist  graulich  verfärbt,  ziemlich  stark  adhärent, 
wenig  beweglich,  anscheinend  ohne  Perforationsöffnung.  Die  vorsichtig 
ausgetupfte  Abscesshöhle  zeigt  sich  nach  oben  und  links  zu  durch  Ad- 
häsionen abgeschlossen,  nach  unten  innen  zu  jedoch  in  freier  Communi- 
cation  mit  der  Bauchhöhle,  aus  der  eine  ziemliche  Menge  serös-trüben 
Exsudates  abfliesst  und  weiterhin  noch  mittelst  eingeführter  steriler  Qaze- 
longuetten  ausgetupft  wird  —  (keine  Auswaschung  mit  Flüssigkeit).  — 
Nach  Abtragung  einzelner  flottirender  gangränöser  Gewebsfetzen  wird 
die  Abscesshöhle  mit  feuchten  Formalintupfern  ausgetupft,  an  einzelnen 
parenchymatös  blutenden  Stellen  mit  Paquelin  kauterisirt  und  der  adhärente 
verdickte  Wurmfortsatz ,  bei  dessen  Exstirpation  man  ev.  abschliessende 
Verwachsungen  zu  zerstören  fürchten  würde,  im  Situ  belassen  und  rings 
mit  Jodoform  gazestreifen  umgeben,  die  zu  der  bis  auf  eine  grössere 
Brainöfinung  vernähten  Operationswunde  herausgeleitet  werden. 

Am  gleichen  Tag  erfolgt  noch  3  Mal  Erbrechen,  Puls  ist  frequent, 
aber  nicht  schwach  (116 — 120). 

Am  folgenden  Tag  (13.  April)  Verbandwechsel  mit  Entfernung  der 
obersten  Jodoformgazelagen;  es  macht  sich  noch  deutlicher  jauchiger 
Geruch  geltend,  im  übrigen  ist  die  Abscesshöhle  und  der  Processus 
vermiformis  ganz  reactionslos.  Auf  0,008  Morphium  guter  Schlaf,  Puls 
auf  100  zurückgegangen,  gegen  Morgen  erfolgt  nochmals  Erbrechen 
gallig-schleimiger  Massen  und  Patientin  klagt  noch  über  Schmerzen  im  Leib. 

15.  April.  Auf  Bitterwassereinlauf  erfolgt  reichlicher  Stuhl,  Erbrechen 
sistirt,  Temperatur  38^,  Puls  Abends  80  kräftig,  Allgemeinbefinden 
bessert  sich,  am  18.  stösst  sich  beim  Verbandwechsel  mit  einigen  gan- 
gränösen Gewebsfetzen  ein  zweikaffeebohnengrosser  Kothstein  ab,  am  19. 
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ist  trotz  weiterer  Abschwellung  des  Leibes  die  Temperatur  wieder  auf 
38,4  gestiegen,  als  Ghrund  ergibt  sich  Scfamerzhaftigkeit  und  Scbwellmig 
der  rechten  Parotis.  Am  21.  Temperatur  37,7^,  Puls  90.  Abdomen 
weich,  kein  Erbrechen  mehr.  Beim  Verbandwechsel  ziemlich  viel  eitriges 
Beeret.  Vom  24.  ab  ist  Patientin  fieberlos,  am  28.  erscheint  als  neue 
Complication  Herpes  zoster  am  Rücken  und  eine  kleine  Eiterretention 
unter  den  Bauchdecken  macht  nach  innen  zu  2  cm  von  der  Wunde 
median  eine  kleine  Contraincision  nöthig. 

Unter  langsamem  Nachlassen  der  Secretion  hebt  sich  das  Allgemem- 
befinden.  Anfangs  Juni  ist  die  Wunde  ganz  secretlos,  gut  granulirend 
und  schliesst  sich  zusehends,  am  3.  Juni  ist  auch  die  Contraincision 
völlig  benarbt  und  am  11.  Juni  wird  Patientin  geheilt  entlassen.  Im 
August  kehrt  Patient  nochmals  wieder,  da  eine  ganz  kleine  offene  Stelle 
in  der  sonst  soliden,  grossen  Narbe  sich  gebildet  hat,  als  Ursache 
wird  eine  kleine  Seidenligaturschlinge  entfernt.  Allgemeinbefinden  und 
Leistungsfähigkeit  der  Patientin  haben  sich  sehr  gehoben,  ebenso  der 
Ernährungszustand  der  nunmehr  den  Eindruck  völliger  Gesundheit  dar- 
bietenden Patientin. 

In  derartigen  Fällen  ist  das  grösste  Gewicht  auf  die  Anam- 
nese zu  legen  d,  h.  der  Beginn  der  Erkrankung  ist  oft  von  grosser 
Bedeutung.  In  manchen  IleusfäUen  mri  nur  die  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Dämpfung  in  der  Ileocöcalgegend,  das  plötzliche  Ein- 
setzen der  Erkrankung  nach  ev.  schon  früher  vorausgegangener 
Blinddarmentzündung  auf  eine  solche  schliessen  lassen.  Derartige 
Fälle  sind  für  die  Diagnose  um  so  schwieriger,  wenn  noch  andere 
complicirende  Erkrankungen  vorliegen  oder  gar  die  Zurechnungs- 
fähigkeit des  Patienten  eine  verminderte,  die  Vorgeschichte  des  Er- 
krankten unbekannt  ist.  Es  sei  hier  nur  der  folgende  Fall  als  Bei- 
spiel angeführt,  wie  leicht  man  in  der  Aufmerksamkeit  auf  den 
ursprünglichen  Sitz  der  Erkrankung  abgelenkt  werden  kann,  wenn 
noch  irgend  weitere  Complicationen  vorliegen. 

11.  (Ileus  durch  abges.  Peritonitis.  e-!-typhlit.)  Zu  dem 
48  Jahre  alten  Wechselwärter  Bernhard  R.  gerufen,  der  seit  mehreren 
Tagen  an  Dens  litt ,  der  sich  unter  ziemlich  lebhaften  Leibschmerzen  ein- 
gestellt hatte,  konnte  ich  mich  von  der  Erfolglosigkeit  hoher  Einlaufe  etc. 
rasch  überzeugen  und  da  das  Rectum  frei,  alle  Bruchpforten  normal  sich 
verhielten,  Patient  auch  geistig  nicht  ganz  normal  und  an  schwerem 
Emphysem  litt,  Bäder  etc.  in  der  Behausung  desselben  nicht  durchführ- 
bar waren,  so  wurde  er  mittelst  Eisenbahn  (40  km)  ins  hiesige  Kranken- 
haus übergeführt. 

Das  Abdomen  zeigte  sich  massig  aufgetrieben,  die  Athmung  dys- 
pnoeisqh,  von  zahlreichen  Basselgeräuschen  begleitet,  die  par  distance 
zu  hören  waren,  der  Puls  120  war  weich  und  ungleich,  die  Zange 
trocken.  Das  Herz  zeigte  sich  durch  die  Lungen  gedeckt,  der  1.  Ton 
imrein,  die  Lungengrenzen  nach  abwärts  verbreitert,  die  Beocöcalgegend 
war  etwas  druckempfindlich,  das  Sensorium  frei. 
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Am  Abend  erfolgte  ein  reichlicher,  brauner,  dännflüssiger  Stuhl. 

Am  13.  November  war  die  Temperatur  37,6,  Puls  113.  Meteoris- 
mns  bestand  fort,  die  Gyanose  war  etwas  stärker.  Patient  sehr  aufgeregt 
und  widerspenstig,  so  dass  er  isolirt  werden  wusste.  Trocknes  Hasseln 
auf  der  ganzen  Lunge,  benommenes  Sensorium. 

Am  14.  der  Zustand  nicht  besser.  Puls  120,  ungleich.  Eine  in 
der  Ileocöcalgegend  deutlich  nachweisbare  Dämpfung  forderte  zu  einer 
Probepunction  auf;  da  aber  kein  wesentliches  Fieber  vorhanden,  die 
DruckschmerzhafÜgkeit  gering,  die  Stuhlverhaltung  wieder  eine  vollständige 
war,  konnte  dieselbe  auch  durch  gefüllten  Darm  bedingt  sein.  Die 
Diagnose  blieb  unklar,  da  das  Erbrechen  nur  selten  auftrat,  das  Sen- 
sorium mehr  und  mehr  benommen  wurde,  Lungenödem  zunahm;  Patient 
collabirte  zusehends  und  starb  am  16.  November. 

Die  Obduction  ergab  in  der  Ileocöcalgegend  zwischen  Bauch- 
wand und  den  durch  schwartige  Adhäsionen  abgeschlossenen  Dünndarm- 
schlingen eine  grössere  von  grünlichem  Eiter  gefüllte  Abscesshöhle ,  die 
eitrige  umscbriebene  Peritonitis  erstreckt  sich  über  das  ganze  kleine 
Becken.  Auch  die  Flexura  sigmoidea  zeigt  nahe  dem  Beckeneingang 
eine  durch  Compression  in  Folge  Schwartenbildung  hervorgerufene  Stenose, 
der  Dickdarm  darüber  aufgetrieben  und  mit  braungrünem  Koth  gefüllt. 
Zwischen  den  Dünndarmschlingen,  die  theilweise  durch  lockere  Ad- 
häsionen miteinander  verbunden,  zeigen  sich  im  Becken  noch  einzelne 
kleine  Abscesse  innerhalb  des  fibrinösen  Exsudates.  Der  Processus 
vermiformis,  in  dessen  Umgebung  die  grösste  Eitermenge  war,  ist  mit 
dem  Cöcum  verklebt,  seine  Form  ist  erhalten,  der  Fortsatz  jedoch  zu 
einem  schwartigen  Strang  ohne  Lumen  degenerirt,  eine  Perforationsstelle 
ist  nirgends  zu  erkennen. 

Die  Leber  zeigt  nach  hinten  unten  zu  etwas  Eiterauflagerung,  ist 
leicht  fettig,  die  Milz  vergrössert,  die  Nieren  fettig  entartet,  das  Herz 
dilatirt  und  hypertropisch,  hypostatische  Pneumonie  im  rechten  TJnter- 
lappen,  ausgesprochenes  starkes  Emphysem  beider  Lungen,  beginnendes 
Atherom  der  Aorta. 

In  diesem  Falle  hätte  eine  Probepunction  (zu  der  ich  mehrfach 
versucht  war,  die  ich  aber  aus  Abneigung  gegen  dieselbe  im  allge* 
meinen  unterlassen  hatte)  wohl  zur  Klarstellung  des  schwierigen 
Falles  geführt,  wenn  auch  eine  Operation  das  Leben  des  Patienten 
wohl  nur  für  eine  relativ  beschränkte  Zeit  erhalten  hätte. 

L)  allen  solchen  Fällen  wird  man  früh  eingreifen  müssen,  wenn 
anders  man  noch  Erfolge  erreichen  will.  Die  Fälle,  wie  der  z.  B. 
von  Sheild  Marmaduke^)  u.  a.  mitgetheilte  Fälle,  wo  noch  nach 
4  Tage  bestehender  septischer  Peritonitis  erfolgreich  laparotomirt 
wurde,  rechnen  zu  den  Seltenheiten  und  in  vielen  Fällen  wird,  wie 
in  dem  folgenden,  der  Entschluss  zur  Operation  nur  dem  Bestreben 
erwachsen,  Alles,  auch  die  geringste  Chance  bietende  für  den  sonst 


1)  Lanzet,  1895.  IL 
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sicher  verlorenen  Patienten  gethan  zu  haben  —  wenn  man  auch 
den  ungünstigen  Ausgang  von  vornherein  als  das  wesentlich  Wahr 
scheinlichere  ansehen  muss. 

12.    Peritonitis  nach  Typhlitis  f.  Maria  S.,  30  Jahre,  Köchin. 
Seit   2  Tagen  auf  der  internen  Abtheilung   wegen  Leibschmerz   und  Er- 
brechen   aufgenommen,    hatte    vor    1    Jahr    BlinddarmentzünduDg   über- 
standen;   da  Nachts  die  Leibschmerzen   heftiger   werden,    das  Erbrechen 
übelriechend,  das  Abdomen  gespannt  und  druckempfindlich,  hohes  Fieber 
39,0,    bei    kleinem   frequenten   Puls    (124),    das  Aussehen    der  Patientin 
verfallen  und    ungünstig,    unterhalb    des  Nabels  Dämpfung    besteht   und 
die  Resistenz  rechts  ausgesprochener  ist,  so  wird,  obgleich  die  Erscheinungen 
schon  ausgebreitete  Peritonitis  vermuthen  lassen,  doch  noch  ein  Versuch, 
Patientin   zu  erhalten,  vorgenommen  und  in  Narkose,    rechts  von   aussen 
nach  innen  unten  ein  15  cm  langer,  schräger  Schnitt  geführt.    Nach  Dorch- 
trennung  von  Kaut,    Fascie  und  Musculatur  gelangt   man   auf  brüchiges, 
ca.   1  cm  dickes,  verfilztes  Bindegewebe  (wohl  Besiduen  der  früher  über- 
standenen   Typhlitis)   und   nach    Einstich    in    eine    weitere   Bindegewebs- 
schwarte  fliesst  reichlich  stinkender  dünner  Eiter  ab,  vermischt  mit  kleinen 
Gewebsfetzen    (ca  ^/^  Liter).     Man  kann    eine    2  faustgrosse,    unter    dem 
Schambein  nach  abwärts  reichende  Abscesshöhle  abtasten,  die  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  ausgespült  wird,  es  erfolgt  ziemliche  cap.  Blutung 
aus    den    alten  Bindegewebsmassen.     Drainage,  Verband.     Am  4.  Nach- 
mittags  hochgradige    Schwäche,    zeitweise  Schwindel,    grosser    Durst,   es 
wird  350  gr  Kochsalzlösung  subcutan  injicirt,  trotzdem  Abends  der  Puls 
flatternd,   häufiges   Erbrechen,    angestrengte    beschleunigte    Athmung,   am 
nächsten    Tag     deutlicher    Collaps,     Puls    120.      Abends    Extremitäten 
kühl,    um    S,^^    erfolgt    der  Exitus    letalis.     Bei    der   Obduetion    fliesst 
schon    bei     der    Eröffnung     des    Abdomens     unterhalb     des     Sternums 
dicker,    rahmiger  Eiter   aus    der  Bauchhöhle,    die  Oberfläche    der  Leber 
nnd  alle  Därme  zeigen  sich  mit  eitriger  Flüssigkeit  bedeckt,    die  Dünn- 
darmschlingen   theilweise    mit    einander    verklebt,     dazwischen    kleinere 
Abscesse.     Der  Blinddarm  ist  nach  oben  und  nach  innen  von  verklebten 
Dünndarmschlingen   begrenzt,    der   Appendix   ist   nach  oben   medial   und 
rückwärts   gelagert   mit   dem  Coecum   adhärent,    an    der  Ansatzstelle    ist 
ein  scharfes,    rundliches,    für  Federkiel    durchgängiges   Loch,    das  Innere 
enthält    einen  kleinen    Kothstein.     Um    die  Perforation   herum  zieht    ein 
weisslicher   Saum   von   nekrotischem   Gewebe.     Auch    im    Becken    reich- 
licher   Eiter.     Genitalien    normal,  Leber    fahl   und   brüchig.     Milz    ver- 
grössert,    weich.     Die  Lungen    zeigen    sich   in   beiden    Unterlappen   sehr 
ödematös    und    blutreich,    das  Herz    zeigt   kräftige  Muskulatur,    an    der 
Mitralis  einige  papilläre  Excrescenzen. 

Wenn  erst  die  Peritonitis  eine  diffuse,  so  ist  die  Laparotomie 
nicht  mehr  indiclrt-),  Schlange  z.  B.  schildert  in  grellen  Farben  die 

1)  1.  c.  p.  71. 

2)  Immerhin  zeigen  die  neueren  Berichte  (yon  Koerte,  Tietze,  Kocher, 
Prntz  u.  a.)  dass  auch  die  Peritonitis  chirurgischer  Behandlung  nicht  unzugänglich 
und  dass  jedenfalls  die  Peritonitis  keine  absolute  Gegenanzeige  gegen  die  operatire 
Behandlung  des  Ileus  gibt  (Kocher,  Prutz). 
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grossen  Schwiengkeiten,  die  vorstürzenden,  gelähmten  und  gespannten 
Därme,  die  sich  bis  zam  Bersten  ausdehnen,  wieder  zn  reponiren  und 
betont,  dass  die  unvermeidlichen  groben  Insulte  des  Peritoneum 
dabei  etc^  schwächende  Momente  darstellen,  die  den  Tod  be- 
schleunigen. Er  ist  der  Ansicht,  „dass  an  der  Bichtigkeit  dieses 
Satzes  die  wenigen  Fälle,  in  denen  Patienten  die  Eeinigung  und 
Desinfection  des  Peritoneum  nach  dessen  breiter  Eröffnung  glücklich 
überstanden,  nichts  ändern  können.  Auch  Tietze  verwirft  die  Ope- 
ration bei  bereits  vorgeschrittener  sept.  Peritonitis  und  bei  Fällen, 
in  denen  die  Allgemeininfection  bereits  so  weit  vorgeschritten  ist, 
dass  der  Eingriff  von  vornherein  aussichtslos  erscheint 

Die  von  Manchen  als  unschädlich  empfohlene  Punction  des 
Darms  mit  kleinem  Troikar  hat  sicher  nur  sehr  vorübergehende 
Erleichterung  zur  Folge  und  ist  nicht  ohne  Gefahr,  eine  Desin- 
fection des  Peritoneums  durch  antiseptische  Ausspülung  ist  sicher 
nicht  möglich. 

Die  Incision  des  Peritoneums  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
zur  Eröffnung  abgesackter  Abscesse  kann  durchaus  angezeigt  sein 
und  wählt  man  zu  den  Incisionen  meist  die  unteren  seitlichen 
Partien  (Flankenschnitt  Sonnenburg  u.  A.)  da  hierbei  der 
Abfluss  des  Secretes  am  günstigten  erfolgt,  sei  es,  dass  man  Drains 
von  Glas  etc.  oder  nur  Jodoformgazedochte  einlegt.  Die  Wirkung 
des  chir,  Eingriffs  beruht  (nach  Tietze)  neben  der  Entspannung  der 
Bauchdecken  und  Herstellung  normaler  Circulationsverhältnisse, 
vomehnoLlich  auf  der  Entleerung  vorhandenen,  infectiös-toxischen 
Exsudats  und  der  Möglichkeit,  durch  Drainage  oder  Jodoformgaze- 
tamponade eine  beginnende  Entzündung  auf  ihren  Heerd  zu  be- 
schränken. Bei  gefahrdrohender  Auftreibung  des  Leibes  kann  die  In- 
dication  für  baldige  Entleerung  des  überfüllten  Darms  vorliegen. 
Die  Enterotomie  d.  h.  die  Eröffnung  einer  gespannten  Schlinge 
kann  unter  Umständen  erfolgreich  sein,  bei  schon  vorhandener 
Dannlähmung  wird  allerdings  trotz  derselben  die  gewünschte  Ent- 
leerung derselben  ausbleiben.  Manche  Autoren  empfehlen  die  An- 
legung einer  oder  mehrerer  Darmfisteln,  wenn  die  kleine  Operation 
ohne  Narkose  (ev.  mit  localer  Anästhesie)  ausgeführt  werden  kann. 
In  einem  Falle,  der  hier  kurz  angeführt  werden  soll,  bedauerte  ich 
lebhaft,  an  die  Laparotomie  und  die  Bildung  einer  Darmfistel  nicht 
auch  die  Entleerung  der  überfüllten  Schlingen  angeschlossen  zu 
haben,  denn  die  stark  geblähten  Darmschlingen  hätten  hierdurch 
rasch  erleichtert,  der  ungünstige  Ausgang  vielleicht  noch  abgewandt 
werden  können. 
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18.     Darmverschluss    bei    umschriebener    Peritonitis. 
Laparotomie  f.     Herr  K.,    früher   gesund,    erkrankte   vor  4  Tagen 
am  Schreibtisch  sitzend  mit  plötzlich  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite,    bald    trat    Dämpfung    in    der    rechten   Bauchseite    hervor, 
die    Temperatur    betrug   nur    am    I.  Tag   38,    dann    hielten  CoUapstem- 
peraturen  an  und  es  entwickelte  sich  unter  rasch  auftretender  Auftreibnng 
des  Leibes  und  grossem  Angstgefühl,  wenn  auch  mit  nicht  gerade  häafigem 
Erbrechen,  das  traurige  Bild  des  Ileus.  Am  4.  Tage,  nachdem  Einlaufe  etc. 
keine  Erleichterung   gebracht,  sah  ich  den  Patienten,  man  gelangte  Tom 
Rectum  aus  auf  einen  elastischen  Widerstand,  das  Darmrohr  Hess  sich  nicht 
höher  hinaufschieben.  Wegen  Fortdauer  des  Ileus  und  zunehmenden  Krafte- 
verfalls  wird  am  18.  August  durch  Laparotomie  versucht,  das  Hindemiss 
aufzusuchen.     Durch   die   fetten  Bauchdecken   gelangt  die   mediane,  ca. 
20  cm  lange  Incision  auf  ein  abgehacktes,  jauchiges,    peritonitisches  Ex- 
sudat, das  von  der  rechten  Seite  her  kommt,  es  präsentirt  sich,  nachdem 
der  Wundrand  rechts    abgezogen,   eine  mit  fibrinöser  Schwarte   bedeckte 
Dünndarmschlinge,  die  eine  grünlich  verfärbte,  dünne  (nahezu  gangränöse) 
Stelle  zeigt,    nach  Drainirung  des  Exsudats  nach  hinten  unten  zu  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  die  betr.   Stelle   zur  Bildung   eines  Anus  prae- 
tematus  einzunähen.     Es  fliesst  reichlich  dünner  Koth  ab,  doch  nicht  so 
viel,  als  man  erwartet,  ein  Darmrohr   lässt  sich  nur    ^j^'   einführen   und 
stösst  dann  auf  Widerstand,    besonders   oben   bleibt   eine    vorspringende, 
stark  gefüllte  Darmschlinge  fühlbar.     Patient  überstand  die  Narkose  gut, 
die  Extremitäten  blieben  jedoch,  wie  schon  vor  der  Operation,  kühl,  die 
Züge  verfallen.     Nachmittags,  4  Stunden  nach  der  Operation  trat  wieder 
Kotherbrechen  auf  und  zwar  so  massig,  dass  Patient  während  plötzlichen  Er- 
brechens aspirirte  und  im  Brechanfall  todt  zurücksank.    Obduction:  Der 
Anus  praeternatur.  entspricht  etwa  der  Mitte  des  Dünndarms,  die  Naht  hat  gut 
gehalten,    nach  unten  im  kleinen  Becken  zeigen   sich    peritonitische  Ver- 
klebungen  und  fibrinöse  Auflagerungen,  nirgends  mehr  grössere  Exsudat- 
mengen, sehr  hoher  Zwerchfellsstand,  lieber  dem  Anus  praeternatur  zeigen 
sich,  quer  über  das  Epigastrium  ziehend,  2  ad  maximum  mit  dünnem  Koth- 
gefüllte   Dünndarmschlingen,    die    derart    zu   einer    Abknickung  gefuhrt 
haben,    dass  ein  einfaches  Ausstreichen  nicht  gelingt.    Nachqbenschlagen 
derselben  jedoch  zu  massenhaftem  Kothausfluss  aus  dem  Anus  praeternatur 
führt,  das  Coecum  ist  frei,  ebenso  Proc.  vermiformis.     Die  Bronchien  zeigen 
sich   in  ausgedehnter  Weise    mit   dünnem  Koth   gefüllt,   das  Herz    zeigt 
beginnende  atheromatöse  Degeneration  an  den  Klappen.     Im  Mesenterium 
finden  sich  auffallend  grosse  Fettmassen. 

In  der  neuen  Zeit  plaidiren  viele  Autoren  für  rasche  Ent- 
leerung des  Darms,  um  die  Lähmung  des  Darms  zu  beseitigen. 

Lockwood^)  z.  B.  Mixter,  Marsh  u.  a.  empfehlen  Ein- 
schnitte In  den  geblähten  Darm  zur  Entleerung  von  Gasen  und 
stagnirendem  Inhalt  mit  nachfolgender  Naht  und  glauben,  dass  die 
Entlastung  des  Darms  von  toxischem  Inhalt,  die  Entspannung  der 
geblähten  Darmhäute  günstigen  Einfluss  übt. 

1)  The  surg.  treatm.  of  diffuse  septis  Peritonitis.  Med.  chir.  trans.  LXXVIII 1. 
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Cosh  empfahl  sogar  die  intraintestinale  Injection  von  30  gr 
Magnesia  sulf.  in  Lösung,  um  möglichst  baldige  Entleerung  zu  erzielen. 

Nach  ihm  hängt  der  Erfolg  ab,  von  möglichst  frühzeitiger 
Operation,  gründlicher  Ausspülung,  guter  Drainirung  und  Wieder« 
herstellung  der  Peristaltik. 

Neurot.  etc.  Ileus. 

Schliesslich  seien  über  den  Pseudoileus,  d.  h.  Ileus,  der 
nicht  durch  anatomische  Veränderungen  bedingt  ist,  noch  einige 
Worte  angeführt.  Eine  Eeihe  neuerer  Arbeiten,  von  denen  nur 
die  von  Heidenhain^)  und  Schloffer-)  hier  angeführt  sein 
sollen,  bestätigen  das  Vorkommen  eines  Ileus  nervosus  d.  h. 
Störungen  der  Peristaltik  auf  Grund  nervöser  Störungen  (Hysterie 
etc.)  Ileus  durch  localen  Enterospasmus,  eine  gleichzeitige  tonische 
Contractur  der  gesammten  Darmmuskulatur.  Hat  schon  Leube 
einen  derartigen  Fall  bei  hysterischen  Mädchen  beobachtet,  bei 
dem  man  vomCoecum  an  bis  zumS-romanum  einen  längs  verlaufenden 
kleinfingerdicken  harten  Strang  als  Grund  des  Kotherbrechens  durch- 
fühlte, der  nach  35  Stunden  verschwunden  war,  nach  10  Tagen  in 
erneutem  Anfall  wieder  zu  fühlen  war,  so  sind  noch  mehr  die  ge- 
legentlich von  Ileuslaparotomien  aufgedeckten  Befunde  localer  Darm- 
contraction  beweisend,  wie  z.  B.  Schloff  er  zwei  solche  aus  der 
Wolf  f  1er 'sehen  Klinik  mittheilt  (bei  denen  der  Darm  an  mehreren 
Stellen  zwischen  zwei  sein  Lumen  füllenden  Scybalis  eng  contrahii't 
war),  und  ferner  einen  Fall  von  Slajmer  (Laibach)  anführt,  in  dem 
als  Ursache  des  Heus  ein  20 — 25  cm  lange  Partie  des  Dünndarms 
(2  cm  unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejun.)  bandförmig  bis  auf 
Kleinfingerdicke  contrahirt,  der  Darm  oberhalb  auf  das  dreifache 
des  Normalen  ausgedehnt  war  und  allmählich  während  der  Operation 
die  Stelle  sich  ausglich. 

Heidenhain  erwähnt  ebenfalls  solche  durch  Enterospasmus 
bedingte  Heusfälle  unter  Anderen  einen,  in  dem  offenbar  ein  Spul- 
wurm (der  nach  3  Tagen  abging)  zu  einem  derartigen  Spasmus 
gefuhrt  hatte,  und  fasst  den  Vorgang  als  einen  reflectorischen  auf. 
Heidenhain  beobachtete  in  seinem  Fall  dabei  eine  auffallend 
niedere  Pulsfreqnens  (51  bei  38,5*'  Temperatur). 

Nach  derartigen  durch  den  Augenschein  klargestellten  Beob- 
achtungen ist  es  nicht  anzuzweifeln,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen 
ein  vollkommener  und  anscheinend  unüberwindlicher  Darmverschluss 


1)  1.  c. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  red.  v.  Bruns.  24.  Bd.  2. 
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durch  eine  andauernde  spastische  und  tonische  Contraction  der  Darm- 
muskularis  hervorgerufen  wird  (H  e  i  d  e  n  h  a  i  n),  andererseits  zeigen 
Beobachtungen  wie  die  von  S  a  n  d  o  z  z.  B.  betreffs  einer  im  Verlauf 
der  Tabes  dorsalis  aufgetretenen  temporären  Lähmung  der  Darm- 
muskulatur, dass  manche  Fälle  von  Darmverschluss  wirklich  nnr 
durch  eine  vom  Nervensystem  abhängige  Störung  der  Peristaiik 
hervorgerufen  werden  können  und  besonders  Fälle,  in  denen  durch 
Opium  rapide  Hebung  des  Darmverschlusses  auftrat,  (wie  z.  B.  in 
dem  von  Marini  mitgetheilten  Fall  von  Pseudoachsendrehung) 
werden  an  solche  Aetiologie  mahnen. 

Dass  unter  Umständen  eine  circomscripte  Darmcontractor  auf  toxi- 
sche Ursache  zurückgeführt  werden  muss,  zeigt  uns  der  Fall  von 
Murphy,  der  einen  40  jährigen  Mann,  welcher  öfters  an  Bleikolik  gelitten 
hatte  und  plötzlich  mit  den  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  erkrankte 
betrifft;  bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine  8"  lange  Darmstrecke,  wie 
ein  dünner  Strick,  steif  wie  Tau,  eng  contrahirt,  während  das  zuführende 
Stück  stark  ausgedehnt,  das  abführende  normal  erschien  und  noch  während 
der  Operation  löste  sich  der  Spasmus.     Nach  3  Stunden  trat  Stuhlgang  anf. 

Bezüglich  des  Ileus  nervosus  hebt  Schloff  er  die  relativ  ge- 
ringe Störung  des  Allgemeinbefindens  als  characteristisch  hervor 
und  nach  seiner  Ansicht  beweisen  manche  Fälle,  dass  auch  heim 
Menschen  ausgiebige  antiperistaltische  Darmbewegungen  vorkommen 
können,  denn  die  für  die  meisten  Heusfälle  zutreffende  Theorie 
(Ha  gen  rot)  von  dem  Ueberlaufen  der  überausgedehnten  und 
überfüllten  Schlingen  über  dem  Hiudemiss  lässt  sich  auf  derartige 
Fälle  von  Heus  nervosus  nicht  anwenden  und  besonders  müssen  die 
Fälle  von  eigentlichem  Kotherbrechen  d.  h.  in  denen  veritable 
Kothmassen  erbrochen  werden  (in  denen  hysterische  Koprophagie 
ausgeschlossen),  den  Verdacht  nahe  legen,  dass  kein  mechanisches 
Hindemiss,  keine  Darmlähmung,  sondern  ein  Zustand,  der  anf 
rein  nervöser  Grundlage  (Hysterie)  beruht,  vorliegt.  —  Nach  der- 
artigen Fällen  fragt  man  sich  natürlich  unwillkürlich,  ein  wie 
hoher  Procentsatz  der  durch  Opium  etc.  geheilten  Heusfälle  auf 
solche  mehr  functionelle  Störungen  der  Darmbewegung  (sei  es 
paralytischer  oder  spastischer  Natur)  zurückzuführen  und  wird  nicht 
fehl  gehen,  wenn  man  mit  Heidenhain  annimmt,  dass  wohl  diese 
functionellen  Störungen  der  Darmbewegung  ein  grosses  Contingent  zu 
den  nicht  operativen  Heilungen  des  acuten  Darmverschlusses  stellen. 

Andererseits  wird  man  nicht  alle  Fälle,  in  denen  nach  Lapa- 
rotomie bei  acutem  Darmverschluss,  ohne  dass  ein  mechanisches 
Hindemiss  aufgefunden  wurde,  Heilung  eintrat,  als  solche  nervöse 
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resp.  hysterische  üeosfäUe  ansehen  dfirfen,  denn  ein  Hindernisg 
kann  (wie  z.  B.  eine  Achsendrehung)  unter  Umständen  bei  der  Ope^ 
ration  beseitigt  werden,  ohne  dass  es  der  Operateur  bemerkt. 

An  diese  Fälle  von  Pseudoilens  schliessen  sich  anch  noch  die 
Fälle  an,  in  denen  durch  eine  iiritative  Ursache  im  Abdomen  ileus- 
artige  Symptome  bedingt  werden. 

Relativ  nicht  selten  haben  u.  A.  Stieldrehungen  des  Ovariums 
zu  heftigen  Peritonitis,  oder  innere  Einklemmung  vortäuschenden 
Symptomen  Anlass  gegeben,  mehrfach  wurden  derartige  Fälle  be- 
schrieben, so  u.  A.  auch  kürzlich  von  H.  T.  Kreutzmann*)  und 
möge  als  typischer  Fall  hier  auch  der  folgende  angeführt  sein : 

14.  Stieldrehung  einer  Ovarialcyste.  Fhilomene  B., 
32jährige  Köchin,  bemerkt  schon  seit  ca.  1  Jahr  etwas  dickeren 
Leib  und  leidet  seit  6  Wochen  an  zeitweisen  TTnterleibsschmerzen,  vor 
4  Tagen  erkrankte  Patientin  mit  heftigem  Leibschmerz,  anhaltendem 
Erbrechen  und  grosser  Prostration.  Der  Status  bei  der  Aufnahme  am 
10.  Februar  ergab  mittelkräftigen  Körper,  Temperatur  37,5,  Puls  100, 
Abdomen  aufgetrieben,  prall  gespannt,  besonders  rechts  harte  Resistenz 
zu  fühlen.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Leistengegend  fühlte  man 
Hactuation  in  der  Tiefe,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien,  Leber- 
dämpfnng  normal,  sonst  tympanitischer  Schall.  Abends  erfolgte  dünner  Stuhl, 
das  Allgemeinbefinden  verschlimmerte  sich  aber,  Erbrechen  hielt  an,  deshalb 
wird  am  13.  Februar  eine  20  cm  lange  Laparotomie  ausgeführt,  es  drängt 
sich  eine  dunkelblaurothe,  prall  gespannte  Fläche  vor  und  fliesst  zur 
Seite  seröse,  sanguinolente  Flüssigkeit  ab.  Die  dunkelrothe  Geschwulst 
fluctuirt  und  muss  wohl  als  Ovarialcyste  oder  Pancreascyste  angesehen 
werden,  es  wird  ein  Troikar  eingeführt  und  2  Liter  fast  wasserheller 
Elüssigkeit  entleert,  worauf  die  Cyste  zusammensinkt  und  sich  nun  nach 
unten  rechts  ein  kurzer,  mit  der  Darmwand  leicht  adhärenter  Stiel,  der 
mehrfach  torquirt  (schraubenartig)  erscheint,  abtasten  und  der  Inspection 
zugänglich  machen  lässt.  Nach  Unterbindung  des  Stieles  und  TTmstechung 
der  hauptsächlichen  Oefässe  wird  die  stark  verdickte,  grösstentheils  ent- 
leerte Cyste  entfernt,  der  Stiel  versenkt,  das  kleine  Becken  ausgetupffc 
und  die  Laparotomie  wunde  (ohne  Drain)  vernäht.  Die  Cyste  hat  finger- 
dicke, mit  Blut  sugillirte  Wände  und  zum  grössten  Theil  dunkelrothe 
Farbe.  Die  Heilung  erfolgte  per  pr.  Der  Puls  war  anfangs  100,  nahm  bald 
an  Frequenz  ab  und  abgesehen  von  leichten  Beklemmungszuständen  in  den 
ersten  Tagen  wurde  das  Allgemeinbefinden  nach  völligem  Ausbleiben  des  Er- 
brechens rasch  ein  normales  und  Patientin  am  22.  Juli  arbeitsfähig  entlassen. 

Doch  gehen  wir  nun  auf  die  bei  Darmverschluss  in  Betracht 
kommende  Behandlung  etwas  näher  ein,  so  ist  es  zweifellos,  dass 
den  Magenausspülungen,  den  Einlaufen  und  Lufteinblasungen  ins 
Rectum  grosse   therapeutische  Bedeutung   zukommt.    Betreffs   der 
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allerdings  hier  nur  schwer  zu  entbehrenden  Narcotica  spec.  des 
Opium  muss  hervorgehoben  werden,  dass  dessen  Verabreichung  den 
grossen  Nachtheil  hat,  die  Diagnose  zu  erschweren  und  über  die 
Prognose  zu  täuschen  „scheinbar^  Besserung  zu  effectuiren.  Kocher 
z.  B.  billigt  dasselbe  desshalb  nur,  wenn  man  aus  irgend  einem 
Grunde  Zeit  gewinnen  muss,  bevor  man  die  Operation  ausfuhrt  und 
manche  Aerzte  verwerfen  es,  wie  bei  der  Appendicitis. 

In  jedem  Fall  von  Heus  soll  die  operative  Behandlung  von 
Anfang  an  zur  Discussion  gestellt  werden  (Kocher)  und  ist  es  des- 
halb zu  wünschen,  dass  von  Beginn  an  eine  gründliche  Untersuchung 
des  Chirurgen  zugleich  mit  dem  Internisten  Platz  greife,  damit 
nicht  nur  rasch  eine  möglichst  genaue  Diagnose  gestellt,  sondern 
auch  ohne  Verzug  danach  gehandelt  werde.  Nichtoperative  Be- 
handlung kommt,  wie  Kocher  hervorhebt,  nur  bei  Obturations-  und 
dynamischem  Bens  in  Frage  und  bloss  da,  wo  Strangulatiousileus 
sicher  ausgeschlossen  werden  kann. 

Stets  müssen  wir  auf  die  Operation  dringen,  sobald  die  Natur 
des  Leidens  als  innere  Einklemmung  oder  Strangulation  unzwei- 
deutig zu  erkennen.  Die  Indication  für  die  Laparotomie 
ist  in  allen  Fällen  gegeben,  wo  wir  einen  acuten  Darmverschluss 
durch  innere  Einklemmung  (Strangulation,  Volvulus  etc.)  diagnosti- 
ciren  können  und  der  Kräftezustand  des  Patienten  noch  so  ist,  dass 
man  ihm  eine  Narkose,  einigen  Blutverlust  und  eine  gewisse  nervöse 
Schädigung  durch  das  Mechanisclie  des  Eingriffs  zumuthen  kann. 
(Madelung).  Heidenhain  z.  B.  operirt  in  allen  Fällen,  in 
denen  Gesicht,  Gefühl  und  Percussion  eine  geblähte  Schlinge  im 
Bauche  nachweisen  kann  oder  eine  gefüllte  Schlinge,  die  ihren 
Platz  nicht  ändert,  wo  sich  Stränge  im  Abdomen  tasten  und  leere 
oder  prall  gefüllte  Darmschlingen  per  rectum  fühlen  lassen  —  stets 
fand/  sich  dabei  ein  unüberwindliches  Hindemiss ;  bei  negativem 
Befund  glaubt  er  auch  dann  nicht  zögern  zu  dürfen,  wenn  von 
anderer  Seite  schon  lange  Versuche  mit  Einlaufen  und  Magenaus- 
spülungen erfolglos  gemacht  wurden,  v.  Oettingen  u.  A-  betonen 
speciell  bei  Volvulus  und  Strangulation  die  Ueberlegenheit  der 
Laparotomie  gegenüber  der  Enterostomie.  Wollten  wir  jedoch  die 
Operationen  nur  auf  die  Fälle  beschränken,  in  denen  wir  Art  und 
Sitz  des  Hindernisses  genau  diagnosticiren  können,  so  würde  nur 
eine  sehr  geringe  Zahl  überbleiben;  oft  werden  wir  erst  zu  einer 
Zeit  gerufen,  wo  allgemeiner  Meteorismus  schon  den  Befund  ver- 
deckt und  wenn  wir  nur  eben  noch  im  gespannten  Leib  einzelne  be- 
sonders gespannte  Darmschlingen  fühlen,  durch  leichte  Percussion  noch 
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noch  leichte  Darmbewegniigeii  heryormfen  können,  bei  Auscultation 
klingende  Geräusche  hOren,  ist  die  Laparotomie  nicht  zu  unterlassen. 

Mit  grosser  Schärfe  betonte  Wahl,  dass  die  Laparotomie  hier  kein 
probatorischer  Einschnitt  sein,  sondern  wie  bei  der  Hemiotomie  direct 
auf  das  schon  vorher  erkannte  Hindemiss  hinleiten  und  die  möglichst 
frühzeitige  Beseitigung  derselben  ermöglichen  solle ;  indem  er  ,,die  früheren 
planlosen  Vivisectionen  am  Nebenmenschen "  verwirft,  stellt  er  die  For- 
derung einer  anatomischen  Diagnose  betreffs  Natur  und  Sitz  der  Oc- 
clusion  vor  allen  Dingen  auf  und  bezeichnet  einen  operativen  Eingriff 
ohne  sorgfältige  Abwägung  der  durch  die  Krankheit  gesetzten  anato- 
mischen Veränderungen  als  ein  unserer  Kunst  und  Wissenschaft  in 
jeder  Beziehung  unwürdiges  Hazardspie.l 

Immerhin  kann  auch  die  explorative  Laparotomie  hier  nicht 
ganz  verworfen  werden  und  manche  Chirurgen  halten  ausdrücklich 
an  ihr  fest  Obalinski  z.  B.  spricht  seine  tiefe  Ueberzeugung  aus, 
dass  von  den  9  Fällen,  die  nach  spät  vorgenommener  Laparotomie 
letal  endeten,  noch  manche  hätten  gerettet  werden  können,  wenn 
anstatt  Zeit  zu  verlieren,  um  die  Diagnose  zu  sichern,  zu  diagnost. 
Laparotomie,  zu  chir.  Tberap.  in  den  ersten  24  Stunden  geschritten 
worden  wäre.  — 

Zweifellos  ist  peinliche  Asepsis  Grundbedingung  derartiger 
Eingriffe  und  Madelung,  v.  Oettingen  u.  A.  verlangten  des- 
halb gunstige  äussere  Bedingungen  (sachgemässe  Assistenz,  ge- 
nügendes Licht  etc.)  wie  wir  sie  kaum  anderswo  als  in  einem  ge- 
hörig eingerichteten  Krankenhaus  finden,  Obalinski  sieht  sogar, 
um  dieser  Yortheile  theilhaftig  zu  sein,  selbst  in  einem  längeren 
Transport  keinen  Nachtheil  und  erwähnt  u.  A.,  dass  gerade  die 
Fälle,  die  30  —  60  Meilen  weit  ins  Hospital  gebracht  wurden,  am 
günstigsten  verliefen.  Dörfler  u.  A.  hat  aber  in  entschiedener 
Weise  gezeigt,  dass  auch  der  Landarzt,  der  die  Aseptik  beherrscht, 
derartige  Operationen  erfolgreich  ausführen  kann  und  dass  es  sicher 
unberechtigt  wäre,  Patienten,  die  nicht  in  ein  Hospital  gebracht 
werden  können,  ihrem  Schicksal  zu  überlassen. 

Ich  habe  mich  mehrfach,  wie  in  Fall  3.  p.  166  und  bei  Darm  Ver- 
letzungen bei  Raufereien  etc.  überzeugt,  dass  sich  auch  in  primi« 
tiven  Verhältnissen,  wo  nur  genügend  gekochtes  Wasser,  ausgekochte 
Tücher  etc.  beschafft  werden  können,  aseptisch  thätig  sein  lässt 
Kocher  betont  mit  Recht,  dass  bei  der  häufigen  Unsicherheit  der 
Diagnose  in  dem  Anfangsstadium  wirklich  befriedigende  Resultate  im 
Crossen  zu  erwarten  sind  durch  princ.  Durchführung  der  operativen 
Radicalbehandlung  bei  jedem  Patienten,  bei  welchem  ein  begrün- 
deter Verdacht  auf  mechanische  Darmobstruction  vorliegt.   Von  den 

13* 
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meisten  Autoren  wird  frühzeitiges  Eingreifen  verlangt,  isX 
ja  doch  oft  bald  Puls  und  Allgemeinbefinden  so  geschädigt,  dass 
man  dann  nur  mit  viel  ungünstigeren  Chancen  operirt  und  sind 
doch  schon  oft  nach  kaum  einem  Tag  Gangrän  an  der  Schnürfurche. 
peritonitische  Erscheinungen  etc.  vorbanden,  die  dann  die  Operation 
um  ihren  Erfolg  bringen.  Mit  Recht  verweist  man  auf  die  Ana- 
logie mit  äusseren  Hernien  und  betont,  um  wie  viel  verhängnissvoller 
der  Aufschub  bei  innerer  Strangulation  etc.  ist,  wo  die  Collapser- 
scheinungen  ungleich  grösser,  die  Gefahr  drohender  Peritonitis  mit 
jeder  Stunde  wächst  (Schlange),  die  Mortalität  durch  Zuwarten 
wesentlich  vergrössert  wird  (Curtis).  Auch  bei  anderen  Ursachen 
(Traumen  etc.)  wird  man  lieber  eine  nicht  absolut  indicirte  Laparo- 
tomie vornehmen,  als  schliesslich  einen  Befund  constatiren,  der  die- 
selbe strict  indicirt  hätte.  Als  warnendes  Beispiel  sei  hier  nur  ein  Fall 
von  Darmruptur  durch  Fall  angeführt,  in  dem  ich  mich  bei  der  nicht 
klaren  Anamnese  und  Diagnose  durch  den  nicht  zu  erbringenden  Nach- 
weis von  ausgetretenem  Darminhalt  von  der  Laparotomie  abhalten 
liess  und  so  leider  die  einzige  Chance  für  den  Patienten  versäumte. 

15.  Philipp  N.,  66  Jahre,  Tagelöhner.  Perforatio  Ilei  f. 
Peritonitis.  N.  fiel  gestern,  über  etwas  stolpernd,  auf  den  Baach  aaf 
und  klagt  seitdem  über  heftige  Schmerzen  quer  im  Leib,  der  gerufene 
Arzt  ordnete  „wegen  Ileus''  die  üeberführung  ins  ELrankenhaus  an. 
Status  praesens  11.  Februar  1890:  grosser,  magerer,  etwas  blasser 
Mann  von  etwas  coUabirtem  Ausseben  mit  kleinem,  weichem  Puls,  leichtem 
Trachealrasseln.  Abdomen  schmerzhaft  und  aufgetrieben,  nicht  sehr 
druckempfindlich ,  Meteorismus  besonders  im  linken  Hypogastriuni,  wo- 
selbst  besonders  hoher,  hell  tympanitischer  Percussionsschall.  An  der 
linken  B,egio  inguinalis  eine  über  pflaumengrosse  Heirorwölbong ,  die 
sich  weich  und  knollig  (wie  Netz)  anfühlt,  Taxisversuche  verdrängen  die- 
selbe etwas,  doch  fühlt  man  deutlich,  dass  dieselbe  nicht  in  die  Bauch- 
höhle zurücktritt,  sofort  nach  Loslassen  des  Druckes  erscheint  sie  wieder. 
Der  Percussionsschall  über  der  Geschwulst  ist  leer,  mit  etwas  tympani- 
tischem  Beiklang,  der  linke  Leistenring  fühlbar,  eine  eigentliche  Hernie 
am  Leistenkanal  ist  nicht  nachzuweisen.  In  Narkose  tritt  der  Tumor 
bei  starkem  Pressen  apfelgross  hervor,  wird  bei  Nachlass  der  Muskel- 
spannung kleiner;  obgleich  somit  eine  Hernie  nicht  anzunehmen  ist,  wird 
^och  zur  Sicherheit  und  Klarstellung  der  Lage  die  Eröffnung  der  An- 
schwellung (Herniotomie)  vorgenommen,  wobei  sich  neben  dem  cystös 
degenerirten  Samenstrang  ein  nur  von  sanguinolenter  Flüssigkeit  erfüllter 
Tdeiner  Bruchsack  ergibt,  aus  dem  auch  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit 
solche  noch  weiterhin  aus  der  Bauchhöhle  nachsickert.  Da  somit  wahrschein- 
lich war,  dass  es  sich  um  eine  perforirte  und  aus  dem  Bruch  sack  zurück- 
getretene Darmschlinge  handelt,  so  wird  die  betreffende  Flüssigkeit  auf  ent- 
sprechende Beimengungen  mikroskopisch  untersucht,  um  (wenn  sich  Sporen 
von  ausgetretenem  Darminhalt  ergäben)  sofort  weiteren  Eingriffen  (Laparo- 
tomie und  Aufsuchen  der  Perforation)  folgen  zu  lassen,  nachdem  auch  Unter- 
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snchuDg  der  Brachpforte  resp.  Abtastung  der  anliegenden  Partien  der 
Bauchhöhle  keine  besonderen  Anhaltspunkte  gegeben  hatten.  Da  mehrere 
Proben  nur  rothe  Blut-  und  weisse  Blutkörperchen  ergaben,  wird  die 
Wunde  antiseptisch  ausgespült  und  vernäht.  Schon  in  der  Nacht  wird 
der  Puls  zusehends  schlechter,  am  nächsten  Tag  erfolgt  in  zunehmendem 
Collaps  der  Tod.  Die  Obduction  ergab  das  Abdomen  aufgetrieben,  beim 
Einschneiden  entweicht  eine  ziemliche  Menge  fäculent  stinkender  Luft,  das 
Bauchfell  geröthet  und  injicirt,  mit  frischen  flockigen  Auflagerungen  be- 
deckt, die  Darmschlingen  theilweise  frisch  verklebt.  Am  Ileum  wenig 
oberhalb  des  Coecum  im  linken  Hypogastrium  liegend,  eine  Schlinge  mit 
gerissener,  ca.  4  cm  grosser  Perforationsöffnung,  in  deren  Umgebung 
freier  Darminhalt  in  der  Bauchhöhle,  im  übrigen  der  Darm  gesund,  der 
linke  Leistenring  für  ein  Fingerglied  durchgängig.  Herz  vergrössert, 
fettig  degenerirt,  Lungen  marastisch,  Pleura  adhärent. 

Oberster  Grundsatz  bei  Laparotomien  wegen  Ileus  sei,  die  Kräfte 
des  Patienten  in  jeder  nur  denkbaren  Hinsicht  zu  sparen. 

Die  Narkose  wird  man  in  der  Eegel  nur  mit  Chloroform  be- 
ginnen und  mit  Aether  fortsetzen,  eine  vorgängige  kleine  Morphium- 
injection  lässt  bei  yoraussichtlich  längeren  Operationen  oft  mit 
einem  Minimum  von  Chloroform  auskommen.  Nach  Auffinden  des 
Hindernisses  kann  in  der  Regel  die  Narkose  aufhören. 

Eine  vorhergeschickte  Magenausspölung  vermeidet  die  Gefahren 
des  Erbrechens  während  der  Narkose.  Wenn  nicht  durch  besonderen 
Befund  einer  seitlich  localisirten  inneren  Einklemmung  (von  Coecum  etc.) 
eine  mehr  laterale  Incision  indicirt  ist,  wird  die  Laparotomie  in  der 
Mittellinie  ausgeführt.  Die  meisten  Chirurgen  operiren  mit  relativ 
kleiner  Incision,  z.  B.Madelung,  Mikulicz,  (Schramm,)  Ry- 
d  y  g  i  e  r  suchen  möglichst  grösseren  Darmvorfall  hierbei  zu  vermeiden. 

Drängen  sich  bei  Eröffnung  des  Abdomens  stark  geblähte  Dünn- 
dannschlingen  in  die  Wunde,  so  ist  es  nach  Greig  Smith  zweck- 
mässig, die  stark  geblähte  Schlinge  austreten  zu  lassen,  man  sieht 
dann  gelegentlich,  dass  der  eine  Schenkel  sich  schnell  aus  der 
Bauchhöhle  entwickelt,  der  andere  fixirt  bleibt;  zieht  man  nun  an 
letzteren,  so  kommt  man  öfter  auf  das  Hinderniss. 

Die  Absuchung  des  Leibes  nach  dem  Hinderniss  geschieht  nun 
in  systematischer  Weise,  in  der  Regel  fühlt  man  zuerst  nach  dem 
Coecum  und  constatirt,  ob  dieses  leer  und  folgt  dann  dem  Dünn- 
darm nach  der  Stelle  zu,  wo  die  geblähten  Schlingen  an  leere 
Schlingen  angrenzen.  Die  Absuchung  des  Dünndarms  bei  wenig 
gefälltem  Leib  geschieht  in  der  Regel  schnell  (Heidenhain). 

Um  einen  grösseren  Vorfall  des  Darms  zu  vermeiden,  empfiehlt 
Mikulicz  so  vorzugehen,  dass  ein  Assistent  die  ei*ste  beste  aus- 
gedehnte Schlinge  erfasst  und  diese  von  nun  ab  an  der  Bauch- 
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wunde  *  festhält,  der  Operateur  zieht  nun  von  dieser  Stdle  ange- 
fangen in  ein  und  derselben  Richtung  immer  weitere  Darmschlingen 
vor,  die  der  Assistent  gleich  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
drängt, wodurch  nie  eine  grössere  Darmpartie  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle bleibt,  erkennt  man  (an  dem  Grade  von  Röthung  und  Aus- 
dehnung der  Darmschlingen),  dass  man  sich  in  der  Bichtung  geirrt 
hat,  so  geht  man  nach  der  anfangs  gefassten  Schlinge  zurück  und 
zieht  die  Schlingen  in  entgegengesetzter  Richtung  hervor,  je  näher 
dem  Hinderniss,  um  so  vorsichtiger. 

Nach  Anderen  (Hulke,  Treves)^)  ist  die  Praxis,  die  Därme 
herausschlüpfen  zu  lassen,  zu  verwerfen,  dem  Vordrängen  der  geblähten 
Eingeweide  vorzubeugen.  Tre  ves  macht  die  Incision  nur  so  gross, dass 
man  die  Hand  einführen  kann  und  sucht  nun  durch  Durchtasten  derDärme 
das  Hinderniss  zu  entdecken,  wobei  man  streng  systematisch  vorgeht. 

Viele  empfehlen,  zuerst  nach  den  leeren,  unterhalb  des  Hinder- 
nisses belegenen  Schlingen  zu  greifen  und  von  da  aus  gegen  das 
Hinderniss  zu  den  Darm  abzutasten,  da  das  Hantiren  mit  dem 
leeren  Darm  weniger  schädlich  ist  und  das  Hinderniss  an  der 
Grenze  zwischen  leerem  und  geblähtem  Darm  so  leichter  zu  finden  ist. 

Wenn  man  sich  auch  vor  jedem  gewaltsamen  Anziehen  in  Acht 
nimmt,  so  wird  es  doch  nicht  selten  vorkommen,  dass  eine  event. 
schon  geschädigte  Schlinge  einreisst  und  etwas  Koth  in  die  Bauch- 
höhle gelangt,  oder  dass  eine  solche  Schädigung  secundär  stattfindet 
wie  im  folgenden  Fall. 

16.  (Incarc.  interna.  Peritonitis  e  perforat.  ilei  Lapa- 
rotomie f),  Josef  Gr.,  59jähriger  Tagelöhner  militärfrei,  war  früher 
gesund,  in  den  letzten  Jahren  jedoch  schon  mehrfach  (4  Mal)  mit  5  bis 
6  Tage  dauerndem  Leibschmerz  und  Obstipation  erkrankt.  Seit  9  Tagen 
bestehen  heftige,  krampfartige,  anhaltende  Bauchschmerzen,  Stuhl  erfolgte 
zuletzt  sehr  spärlich,  seit  3  Tagen  kein  Flatus,  ßuhr..  erhricht  alles  Ge- 
nossene, Einlaufe  ohne  Erfolg.     Aufnahme  13.  Februar. 

Status.  Mageres,  sehr  blasses  Individuum,  hochgradig  aufgetriebenes 
Abdomen,  Leber  nach  oben  gedrängt,  nirgends  besondere  Druckempfind- 
lichkeit  oder  Schmerzhaftigkeit  an  umschriebener  Stelle,  keine  locale 
Dämpfung,  Untersuchung  des  Rectum  ergibt  keinen  Befund.  Kein 
Fieber,  Puls  88,  bei  hohem  Einlauf  dringen  nur  600  com  ein,  dabei 
kommen  grössere  Schleimfetzen  zur  Entleerung,  beim  Klysma  ganz  ge> 
ringer  Luftabgang.  Auf  Opium  Nachts  guter  Schlaf,  Erbrechen  sistirt,  bei 
mehrfach  gegebenen  Einlaufen  gehen  wieder  etwas  Gase  ab,  trotz  Magen- 
ausspülungen  wiederholt  sich  aber  das  Erbrechen'  am  nächsten  T&g  und 
nimmt  übelriechenden  Character  an. 

Am    15.   wird  desshalb  im  linken  Hypochondrium  behufs  Colotomie 
incidirt   und    als   sich    das  Colon   hier   nicht   besonders  ausgedehnt,    nur 

1)  F.  Treves  intest  obstruction,  varieties  patbology  etc. 
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massig  mit  Luft  gefüllt  erweist,  wird  mit  der  Hand  eingegangen  und  als 
man  in  der  Mitte  gegen  den  Nabel  hin  eine  nach  hinten  zu  fixirte,  stark 
ausgedehnte  Dünndarmschlinge  fühlt,  wird  die  Laparotomie  in  der  Mittel- 
linie, ausgeführt.  Es  quellen  reichlich  gaserfüllte  Dünndarmschlingen  aus 
der  Wunde  hervor,  die  möglichst  mit  warmen,  sterilen  Tuchern  zurück- 
gehalten werden,  es  wird  nun  versucht,  vorsichtig  die  nach  hinten  fixirte 
Darmpartie  vorzuziehen  resp.  an  die  Wunde  heranzubringen,  was  nicht 
gelingt.  Da  man  stärkeren  Zug  vermeiden  will,  einen  einschnürenden 
King  nicht  erkennen  kann,  beschränkt  man  sich  darauf,  nachdem  die 
übrigen  Darmschlingen  mit  ziemlicher  Mühe  reponirt  sind,  eine  stark 
geblähte  Schlinge  einzunähen.  Puls  nach  der  Operation  80,  ziemlich 
kräftig,  Nachmittags  ist  Patient  etwas  schläfrig,  Gurren  im  Abdomen  — 
aber  kein  Flatus. 

Am  17.  Puls  frequent,  kräftig,  Schmerzen  gering,  Abgang  von  etwas 
Winden,  so  dass  die  Eröfihung  der  eingenähten  Schlinge  erst  am  19. 
gemacht  wird.  Am  20.  Morgens  heftige  Schmerzen,  Puls  wird  wesent- 
lich kleiner,  es  entleert  sich  wenig  Koth.  Abends  ^/glO  plötzlicher 
Collaps  und  rascher  Tod. 

Die  Section  ergibt  eine  über  den  ganzen  rechten  TJnterlappen 
ausgedehnte  Pneumonie,  Herz  klein  imd  schlaff,  Leber,  Milz  und  Nieren 
ohne  besonderen  Befund.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens,  dessen  Serosa 
Iflänzend  und  nicht  injicirt  ist,  liegt  das  Colon  transvers.  und  Cöcmn 
stark  aufgebläht  und  ausgedehnt  vor,  nach  Auseinanderhalten  der  Darm- 
schlingen zeigt  sich  etwas  flüssiger  Koth  im  Abdomen,  im  Jejunum  zeigt 
sich  (ca.  2  cm  vom  Cöcum  entfernt)  eine  markstückgrosse  Perforation 
an  der  Aussenseite,  mit  Wucherungen  am  Rand  versehen,  das  Ileum  ist 
mit  dem  Cöcum  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen  und  zeigt  sich  hier 
der  Darm  bläulichbraun  verfärbt  und  an  einer  kleinen  Stelle  eine 
weitere  Perforation.  Es  macht  den  Eindruck,  dass  sich  die  grosse  Per- 
foration dadurch  gebildet,  dass  ein  adhärentes  Stück  gelöst  wurde  und 
der  Boden  des  Geschwürs  nachträglich  gangränescirte.  Nach  allen  Seiten  zahl- 
reiche Narbenstränge.  Die  bei  der  Operation  als  adhärent  gefundene  flxirte 
Schlinge  ist  völlig  undurchgängig,  *^  geknickt.  Die  herausgeleitete  Schlinge 
ist  schon  fest  verklebt,  nirgends  Zeichen  deutlicher  Peritonitis  zu  erkennen. 

Es  ist  schwer  zu  sagen ,  ob  der  (wenn  auch  vorsichtige  und  rasch 
aufgegebene)  Zug  an  der  adhärenten  Darmschlinge  nicht  doch  zu  einer 
Ernährungsstörung  an  dem  festgelötheten  ÜIcusboden  führte  und  secundär 
dessen  Gangrän  und  damit  acute  Peritonitis  veranlasste.  Die  betreffende 
Stelle  dem  Auge  zugänglich  zu  machen ,  wäre  bei  der  tiefen  Lage  der- 
selben unmöglich  gewesen. 

Entsteht  heim  Suchen  nach  dem  Hinderniss  ein  Einriss  im 
Dann,  so  muss  dann  natürlich  die  Oeffnung  sofort  rasch  ver- 
schlossen, die  Beschmutzung  des  Bauchfells  möglichst  beseitigt 
werden.  —  Es  liegen  in  der  Literatur  nicht  wenig  Fälle  vor,  wo 
trotz  solcher  Zufalle  die  Heilung  erfolgte. 

Starke  Darmblähung  kann  wesentliche  Schwierigkeiten  machen, 
Function  ist  im  Allgemeinen  zu  verwerfen,  selbst  ein  Troikar  vet- 
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stopft  sich  immer  wieder,  Madelung  empfahl  deshalb  ein  provi- 
sorisches Entleeren  und  Abbinden  einer  Schlinge. 

Er  proponirte  zunächst  einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Bauch- 
decken zu  machen,  dann  eine  der  naheliegenden  praD  gefüllten  Darm- 
schlingen aus  der  Wunde  zu  ziehen  und  den  Darm  so  zu  lagern,  dass 
er  sich  nicht  knickt,  worauf  man  ihn  durch  2  durch  das  Mesen- 
terium gezogene  Ligaturzögel  fixirt,  den  Stiel  des  Prolapses  mit 
Jodoformgaze  umpolstert  und  die  Schlinge,  wie  wenn  ein  Anus 
prätBrnat.  gebildet  werden  sollte,  incidirt  und  (unter  Unterbrechung 
der  Narkose)  ca.  eine  Viertelstunde  abwartet,  bis  nichts  mehr  ab- 
lliesst.  Dann  schliesst  man  die  Darmwunde  mit  exakter  Naht,  knüpft 
die  Ligaturfäden  in  comprimirender  Weise,  desinficirt  das  ganze 
Operationsterrain  und  vergrössert  danach  die  Bauchwunde  zum  Auf- 
suchen des  Hindernisses.  Wird  ein  solches  nicht  gefunden,  dann 
wird  die  betreifende  Darmstelle  als  Anus  praeternatural.  geöffnet 

So  einleuchtend  dieser  Vorschlag  Madelung's  ist,  so  sind, 
nach  der  Literatur  zu  schliessen,  doch  nicht  eben  Viele  diesem 
Verfahren  gefolgt. 

In  energischer  Weise  sucht  Kümmel  die  Nachtheile  einer 
längeren  Operation  zu  umgehen,  indem  er  möglichst  gi^osse  Indsion 
(vom  proc.  xiphoid.  bis  zur  Symphyse)  führt,  die  Darmschlingen 
«odann  rasch  sich  eventriren  lässt  und  nun  von  der  geblähten  Stelle 
rasch  nach  den  contrahirten  geht  und  hier  das  Hindemiss  aufsucht, 
was  Kümmel  in  zahlreichen  Fällen  in  wenig  Minuten  gelang,  wo- 
nach das  Hindemiss  wenn  möglich  beseitigt,  die  hervorgetretenen 
Schlingen  reponirt  werden. 

Das  Kümmel'sche  Vorgehen  hat  durch  Heidenhain, 
Gerster,  Lucas,  Championifere,  Graser  u.  A.  warme  Be- 
fürwortung gefunden,  die  Ursache  des  Darmverschlusses  wird  meist 
leicht  und  rasch  gefunden,  während  bei  dem  anderen  Vorgehen 
relativ  häufig  das  Hindemiss  nicht  aufgefunden  wurde  (Pirogoff, 
Simon,  Hutchinson)  und  ein  Anus  praetemat.  angelegt 
werden  musste.  Einen  Vortheil  hat  das  Verfahren  jedenfalls,  näm- 
lich, dass  event.  ein  2.  Hindemiss  nicht  leicht  entgeht,  die  Nach- 
theile des  Verfahrens  sind  aber  die  Gefahren  der  Abkühlung  etc^ 
die  Möglichkeit  des  Entstehens  von  Einrissen  in  die  Serosa  etc. 

Immer  muss  man  daran  denken,  dass  event.  nach  der  Beseiti- 
gung eines  Hindernisses  noch  ein  zweites  besteben  kann  (Claudot), 
besonders  bei  peritonealen  Pseudomembranen  liegt  immer  die  Mög- 
lichkeit mehrfacher  Stränge  vor. 
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Stets  mnss  man  bei  derartigen  Operationen  gefasst  resp.  vor- 
bereitet sein,  wegen  Gangrän,  Tumor  etc.  eine  event  Darmresection 
ausfahren  zu  müssen  und  wurden  derartige  Resectionen  von  grossen 
Stacken  (Koeberle  2  m,  Kocher^)  1,60  m,  Schlange  1,35  m^ 
vorgenommen.  Schlange  z. B.  theilt  aus  der  v.  Bergmann' sehen 
Klinik  den  Fall  einer  42jährigen  schwächlichen  Frau  mit  seit 
24  Stunden  bestehenden  Einklemmungserscheinungen  mit,  bei  der  ein 
grosses  Convolut  Dünndarmschlingen  tief  an  der  Wurzel  des  Mesen- 
terium durch  einen  derben  runden  Strang  eingeschnürt  und  bereits 
gangränös  war,  sodass  die  Besection  von  135  cm  mit  entsprechender 
Partie  des  Mesenterium  (dessen  Gefässe  thrombosirt  waren),  nöthig 
wurde  und  sofortige  Darmnaht  angeschlossen  wurde,  wonach  Heilung 
eintrat 

Trij3t  man  ein  Dünndarmhinderniss,  das  nicht  zu  beseitigen  ist, 
so  wird  man  nach  dem  Vorgehen  von  Wolf  1er,  v.  Hacker, 
Hahn  u.  A.  eine  Enteroanastomose  anlegen  und  nur,  wenn  das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  dringend  eine  rasche  Beendigung 
des  Eingriffs  rathsam  erscheinen  lässt,  einen  provisorischen  künst- 
lichen Anus  anlegen. 

Dass  es,  wenn  irgend  Exsudate,  Blut  oder  gar  Darminhalt  in 
die  Bauchhöhle  eingedrungen  sind,  nöthig  ist,  diese  sorgfältigst  zu 
entfernen  (mit  sterilen  Tüchern  auszutupfen),  ist  wohl  selbstver- 
ständlich, geben  doch  schon  einfache  Blutextravasate  in  der  freien 
Bauchhöhle  guten  Nährboden  für  Entzündungsen'eger  und  leicht 
Anlass  zu  Adhäsionen. 

Die  Frage,  ob  die  Bauchhöhle  ausgespült  werden  soll,  wird 
von  den  Operateuren  verschieden  beantwortet,  jedenfalls  sind  unter 
allen  Umständen  stärkere  Antiseptica  zu  vermeiden. 

Obalinski  spülte  mit  3  7o  Borlösung,  Schede  mit  Salicyl- 
lösung,  die  Meisten  werden  gekochtes  Wasser,  dem  man  etwas  Koch- 
salz beigemischt,  oder  die  physiologische  Kochsalzlösung  vorziehen. 

Die  Reposition  der  geblähten  Schlingen  gelang  Kümmel  stets 
gut  und  verwirft  er  alle  Versuche,  vor  der  Aufsuchung  des  Hinder- 
nisses eine  Entlastung  des  Darmes  zu  bewirken.  Speciell  bei 
Trendelenburg'  scher  Beckenhochlagerung  und  Benutzung  breiter 
Laparotomiehaken  zum  Emporheben  der  Bauchdecken  machte  mir 
die  Reposition  auch  bei  starkem  Meteorismus  keine  sehr  grossen 
Schwierigkeiten. 

Ich  habe  über  das  Kümmel' sehe  Verfahren,  die  vorliegenden 
Schlingen  mit  einer  sterilen  Serviette  zu  decken,  dann  die  Zipfel 

1)  Schweizer  Correapondenzbl.   1890.   p.  201. 
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dieser  möglichst  weit  unter  die  Bauchdecken  nach  den  4  Seiten  hin 
zu  schieben  und  dasselbe  glatt  zu  streichen  und  dann  vom  Stemam 
her  die  Wunde  zu  vereinigen  und  gradatim  die  Serviette  heraus- 
zuziehen, nur  geringe  Erfahrung  wegen  an  Traumen  operirten  Fällen, 
bei  denen  mir  die  Operation  dadurch  sehr  erleichtert  schien.  Heiden- 
hain erwähnt  speciell,  dass  von  2  völligen  Evenü-ationen  und  einem 
Fall,  bei  dem  gut  1  m  Darm  herausgewälzt  war,  alle  3  Fälle  genasen. 

Nun  gibt  es  zweifellos  Fälle,  zumal  wenn  schon  der  Darm  ge- 
lähmt ist,  in  denen  die  Reposition  desselben  grosse  Schwierigkeiten 
macht.  Der  gelähmte  Darm  gibt,  wie  Schlange  treflFend  bemerkt 
dem  Expansionsbestreben  seines  Inhalts  mit  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  bis  zum  Bersten  nach  und  man  hat  deshalb  früher 
gerathen,  Heus  mit  starkem  Meteorismus,  bei  dem  die  Daimschlingen 
nicht  mehr  erkennbar  sind,  überhaupt  nicht  mehr  zu  operiren.  Aber 
R  e  h  n  ^)  hat  gezeigt,  dass  man  auch  sehr  geblähte  Schlingen  durch 
eine  während  der  Operation  vorgenommene  Ausheberung  des  Magens 
verkleinem  und  reponibel  machen  kann  (zumal  bei  hochgelagertem 
Becken)  und  dass  dadurch  eines  der  schwerwiegendsten  Bedenken 
gegen  die  Laparotomie  hinfallig  wird  und  die  Erfahrungen  zahl- 
reicher Chirurgen  haben  die  Entlastung  durch  Einschnitt  einer  ge- 
blähten Schlinge,  Entleerung  des  Inhalts  und  nachfolgende  Naht  als 
ein  sehr  werthvolles  Hülfsmittel  ergeben. 

Je  näher  der  Darm  dem  Zustande  völliger  Lähmung,  je  schlechter 
das  Allgemeinbefinden,  um  so  mehr  ist  schleunige  Entleerung  durch 
Einschnitt  am  Platze.  Heidenhain  u.  A.  erwähnen,  dass  die 
Heilungsresultate  durch  Entleerung  übermässig  geblähten  Darms 
wesentlich  gewinnen  (von  13  derartigen  Fällen  heilten  9). 

Er  sieht  bei  manchen  Fällen  in  der  Eröffnung  und  Entleerung 
des  Darms  inter  operationem  nicht  mehr  eine  dira  necessitas,  son- 
dern einen  lebensrettenden  Eingriff,  da  ja  der  stagnirende  Darm- 
•inhalt  zu  Toxinämie  durch  die  Resorption  der  aus  zersetzten  Ei- 
weissstoffen  kommenden  Gifte  und  Schwächung  der  Herzkraft  fuhrt. 
E.  Maylard^)  sagt  geradezu  „die  Ursache  beseitigen  und  den  über- 
füllten Darm  zu  belassen,  bedeutet  oft  den  Verlust  eines  Lel>ens, 
das  gerettet  werden  könnte.  Er  empfiehlt,  bei  sehr  ausgedehntem 
Darm  Ausstreichen  desselben  event.  sogar  von  mehreren  Excremen- 
tionsöflFnungen.  Er  sieht  das  Herumhantiren  am  Darm,  das  früher 
so  sehr  gefürchtet  war,  eher  als  nützlich  an.  wenn  der  Darm  nicht 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1887.   30. 

2)  Brit.  med.  journ.  Nr.  8.   1899. 
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ganz  seine  Fähigkeit  zur  Contraction  eingebässt  hat,  ja  es  scheint 
ihm  der  Druck  beim  Ausstreichen  des  Darms  als  Stimulans  für  die 
Muskulatur  zu  wirken  und  die  Blutgefässe  von  ihrer  Ueberflillung 
zu  befreien.  Auch  Hamilton  White ford  sah  nach  Erfah- 
rungen bei  über  100  Fällen  bessere  Resultate  bei  denen,  bei  welchen 
der  Darm  durch  multiple  Incisionen  geöflöiet,  entleert  und  wieder 
vernäht  ward. 

Um  besonders  in  Fällen  von  Darmlähmung  (bei  Peritonitis  etc.) 
noch  Entleerung  zu  erzielen,  injicirten  einzelne  Chirurgen  30  gr 
Magnes.  sulfur.  (gelöst)  in  den  Darm,  was  bald  Stuhl  und  reichliche 
Entleerung  zu  Wege  gebracht  haben  soll  (Maylard). 

Wenn  wir  nun  die  bisherigen  Statistiken  der  durch  Laparotomie 
erreichten  Resultate  betrachten,  so  sind  die  Zahlen  bisher  keine 
besonders  günstigen  gewesen,  nach  Adelmann  54%,  L eicht en- 
stern  70%,  Delaporte  43%,  Saltzmann  71,3%,  Schramm 
64  %,  bezüglich  der  in  der  antiseptischen  Aera  operirten  58  %  Mortalität, 
Curtis  68,9%,  Obalinski  60,5%^),  in  Frankreich  (Berger 2)) 
60 — 70  %.  Wenn  wir  damit  die  neuesten  Mittheilungen,  z.  B.  die  von 
Heidenhain,  Kocher  etc.  vergleichen,  so  ist  kein  Zweifel,  dass 
durch  frühes  Einschreiten  in  geeigneten  Fällen  wir  einen  Theil  der- 
selben verbessern  können.  Da  aber  immerhin  ein  grosser  Theil  der 
Patienten  sich  erst  zu  dem  EingriiF  entschliessen  wird,  wenn  die 
Symptome  auf  innere  Medication  nicht  gebessert  werden,  so  wird 
eben  immer  mit  verschleppten  Fällen  zu  rechnen  sein  und  wir 
werden  davon  die  Fälle  der  Enterotomie  zuweisen,  bei  denen  hoch- 
gradige Auftreibung  des  Leibes  vorhanden  und  der  Kräftezustand 
des  Patienten  durch  die  Laparotomie  eine  gefahrdrohende  Ver- 
schlimmerung erfahren  würde. 

Hoher  Sitz  des  Hindernisses  wird  im  Allgemeinen  mehr  für  die 
Laparotomie  sprechen,  tiefer  Sitz  desselben  mehr  für  die  Enterotomie. 

Vor  allen  Dingen  lässt  aber  das  aseptische  Verfahren  eine  be- 
trächtliche Besserung  der  Resultate  erwarten  und  hat  schon 
Schramm  gezeigt,  dass  die  verbesserte  Technik  und  antiseptische 
Wundbehandlung  im  Stande  waren,  die  Sterblichkeit  bei  der  Lapa- 
rotomie wegen  inneren  Darmvei'schlusses  um  15%  zu  vermindern» 
so  werden  spätere  Statistiken,  die  über  reine  aseptische  Fälle  be- 
richten —  zumal  wenn  es  sich  um  Frühoperationen  handelt  —  noch 
viel  wesentlichere  Besserung  der  Resultate  zu  verzeichnen  haben. 


1)  Bei  Ansschlnss  der  zn  spät  operirten  FäUe  dl^'^. 

2)  France  med.   1897.   Nr.  47. 
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Eine  relativ  grosse  Anzahl  der  Fälle*  wird  stets  überbleiben, 
in  denen  man  erst  bei  der  Laparotomie  sieht,  dass  das  Hindemiss 
doch  in  einem  Tumor  oder  dergl.  zu  suchen  ist,  der  nicht  mehr  zu  be- 
seitigen ist,  sodass  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  vor- 
zunehmen ist  und  möchte  ich  zur  Illustration  von  mehreren  ähn- 
lichen Fällen,  die  ich  zu  operiren  hatte,  indem  ich  meist  dem 
Coecum  entsprechend  incidirte,  nur  einen  kurz  hier  anführen. 

17.  Carc.  coli  ascend.  Anus  präternat.  Jos.  Fr.,  32 jäh- 
riger Goldarbeiter,  Krakau,  militärfrei,  1.  December  1890  bis  31.  Jannar 
1891.  Seit  3  Jahren  bei  Aufregungen  öfters  Antalle  von  Beklemmung 
und  Athenmoth,  seit  ca.  ^/^  Jahr  Magenschmerzen  und  VomituB,  in 
der  letzten  Zeit  brach  Patient  nur  seltener,  Stuhlgang  sehr  angehalteD, 
in  den  letzten  Wochen  fast  nichts  mehr,  häufige  Schmerzanfalle,  wo- 
bei sich  die  Därme  wurstartig  zusammenziehen  und  wie  Kämme  die 
Bauchdecken  heryorwölben,  seit  3  Wochen  bettlägerig,  starke  Abmagerung 
und  zunehmende  Schwäche. 

Status  präsens.  Sehr  cachectisches  Individuum  von  blasser  Farhe. 
Aufgetriebener  Bauch,  kein  Tumor  fühlbar,  häufige  Schmerzantälle,  wo- 
bei  einzelne  Darmschlingen  deutlich  hervortreten,  fiectaluntersuchung 
ergibt  nichts  Besonderes,  Inguinaldrüsen  massig  vergrössert.  Da  die 
Schmerzanfälle  fast  alle  Viertelstunden  sich  wiederholen,  wünscht  Fr. 
dringend  operative  Hülfe.  Bei  Rectaluntersuchung  wölbt  sich  ein 
elasüscber  Tumor  zwischen  Blase  und  Mastdarm  herein  und  verengt  das 
Rectum,  in  Narkose  verschwindet  derselbe  jedoch  und  erweist  sich  als 
ein  Darmabschnitt. 

2.  December.  Laparotomie  unter  allen  aseptischen  Masfisregeln, 
Schnitt  in  der  Lin.  alba  ca.  12  cm,  es  liegt  zunächst  eine  meteoiistisch 
aufgetriebene  Darmschlinge  vor  und  entleert  sich  ziemlich  reichliche, 
seröse,  leicht  blutige  Flüssigkeit.  B,0.  unter  der  Niere  fühlt  die  ein- 
geführte Hand  einen  dem  aufsteigenden  Colon  angehörenden  derben  cj- 
lindrischen  Tumor,  der  an  sich  entfembar  wäre,  aber  bevor  die  Hand 
auf  den  Tumor  kam,  fühlte  man  mehrere  harte  Drüsen  in  der  Mittellinie 
im  Mesenterium  (vor  der  Wirbelsäule),  sodass  eine  Exstirpation  bei  schon 
ausgedehnter  Drüsen erkrankung  nicht  in  Frage  kommt. 

Es  wird  deshalb  die  Bauchwunde  durch  Nähte,  die  das  Peritoneum 
vereinigen  und  die  Wundränder  bis  auf  eine  ca.  ^/^  Finger  breite  Oeff- 
nung  schliessen,  verkleinert;  dann  eine  der  ausgedehntesten  nächstliegenden 
Heumschlingen  vorgezogen  und  ringförmige  Serosanaht  angelegt  (ohne  die 
Mucosa  mitzufassen).  Die  Wunde  antiseptisch  tamponirt.  Morpbiuminj. 
Am  4.  December  nach  Wegnahme  des  Verbands  zeigt  sich  etwas  Eoth, 
der  durch  einen  kleinen  Biss  im  Darm  hervorgedrungen  ist.  Höchste 
Temperatur  38,0.  Der  Darm  wird  mittelst  Thermokauter  geöffiiet, 
worauf  sich  bei  jedem  KoHkanfall  massenhaft  weicher  Roth  entleert,  zur 
grossen  Erleichterung  des  Patienten.  Die  verklebte  Bauchwunde  wird 
durch  Hervorziehen  der  Schleimhaut  mittelst  Nähten,  Umlegen  von 
Guttaperchapapier  und  JodoformcoUodiumbepinselung  vor  dem  Eoth  ge- 
schützt.   Die  Kolikanfalle  nehmen  an  Zahl  rasch  ab,  es  werden  viel  Gase 
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entleert,  Allgemeinbefiiiden  viel  besser;  kein  Aufstossen.  Auis  dem 
künstlichen  Anns  entleert  sich  znweilen  ein  Strahl  dünnen  Kothes. 

Schlaf  meist  unterbrochen ,  Patient  klagt  sehr  über  einen  kleinen 
Decabitus  am  Kreuzbein.  Den  besseren  Appetit  benutzt  Patient  sofort 
zü  Diatfehlem  und  bekommt  Diarrhöe. 

Patient  trägt  einen  in  den  Darm  eingeführten  Gummischlauch,  der 
den  Koth  nach  aussen  ableitet,  ist  aber  mit  dem  angelegten  Apparat 
sehr  unzufrieden.  Bald  steht  Patient  auf  und  bei  zunehmender  Ab- 
Schwellung  des  Leibes  lässt  sich  rechts  eine  apfelgrosse  Oeschwulst  in 
der  Tiefe  fühlen. 

Gewicht  40  Kilogramm.  Bei  besserer  Ernährung  erholt  sich  Pat. 
zusehends,  nimmt  beträchtlich  an  Gewicht  zu,  Pat.  reist  später  in  seine 
Heimath. 

Es  gab  eine  Zeit^  wo  sich  die  Discussionen  in  der  üeusfrage 
hauptsächlich  darum  bewegten,  ob  Laparotomie  oder  Enteros- 
tomie  vorzuziehen  sei  und  hauptsächlich  N^laton,  Tüngel, 
Fuhr  u.  a.  betonten  die  Bedeutung  der  Letzteren  und  empfahlen 
sie  schon  in  Hinsicht  auf  ihre  geringere  Mortalität  nach  Adelmann 
57%,  nach  Charpentier  537o  nnd  nachdem  die  Laparotomie 
im  antiseptischen  Decennium  anscheinend  das  nicht  geleistet,  was 
man  von  ihr  erwartete,  gingen  die  meisten  Ansichten  dahin,  dass 
der  Anlegung  einer  Darmfistel  bei  den  meisten  UeusfäUen  der  Vor- 
zug gebühre,  zumal  da,  wo  man  genaue  Diagnose  von  Sitz  und  Art 
des  Hindernisses  nicht  gewinnen  könne.  Erönlein,  Czerny  u.  A. 
wollten  die  Laparotomie  zum  Aufsuchen  innerer  Occlusion  nur  dann 
angewandt  wissen,  wenn  die  Kräfte  des  Patienten  noch  gute,  der 
Bauch  noch  weich  sei  und  wir  den  Sitz  des  Hindernisses  einiger- 
massen  bezeichnen  können,  in  allen  Uebrigen  sei  die  eigentliche 
üeostomie  zu  machen.  Fuhr  u.  A.  betonten,  dass  die  Forderung 
frühzeitiger  Laparotomie  sich  sehr  schwer  erfüllen  lasse  und  dass 
die  Enterostomie  —  eine  bei  richtiger  Ausführung  absolut  unge- 
fährliche Operation  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  souveräne 
Mittel  sei,  um  so  mehr,  als  in  einem  hohen  Procentsatz  60% 
der  Fälle  darnach  wieder  normale  Passage  per  rectum  erreicht 
wurde.  Die  Ansichten  haben  sich  dahin  geklärt,  dass  wir  die 
Enterostomie,  die  Anlegung  einer  Darmfistel,  vorzugsweise  bei 
dem  Obturationsileus  ausführen.  Kennt  man  den  Sitz  des 
Hindernisses,  so  empfiehlt  es  sich  unmittelbar  über  dieser  Stelle  die 
Incision  anzulegen,  damit  der  Darmkanal  soweit  als  möglich  für 
die  Ernährung  benutzt  wird  und  ein  ev.  gut  beweglicher  Darm- 
tumor aus  der  kleinen  Wunde  hervorgezogen  und  exstirpirt 
werden  kann. 

Bei  innerer  Einklemmung  (Strangulation)  hat  die  Enterostomie 
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viele  Misserfolge  zu  verzeichnen,  v.  Oettingen  erwähnt  schon 
4  Fälle,  in  denen  ein  Anus  praeternat.  über  dem  Hinderniss  angelegt 
wurde  und  dennoch  der  Tod  eintrat,  Adelmann  berechnet  57 ^.^ 
der  Beusfälle.  Goltdammer  sah  von  50  Fällen  nur  15  genesen,  da 
eben  die  Einklemmung,  die  zu  Gangrän  etc.  fuhrt,  fortbestehen 
bleibt.  Das  grösste  Contingent  für  die  Enterostomie  stellen  vor 
allem  die  Darmstricturen,  von  denen  die  carcinomatösen  wohl  die 
häufigsten  sind  und  es  ist  zweifellos,  dass  wir  bei  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  dadurch  hochgradige  Erleichterung  der  Beschwerden 
erreichen,  wenn  an  eine  Entfernung  des  Tumors  eine  Badicalope* 
ration  nicht  mehr  zu  denken,  und  wo  eine  solche  in  Frage  kommt, 
durch  die  vorgängige  Entlastung  des  überfüllten  Leibes  wesentlich 
günstigere  Bedingungen  herstellen. 

In  mehr  als  */«  der  Fälle  mit  schwerer  intest.  Obstruction  ist 
(nach  Fitz*)  die  Ursache  in  der  unteren  Partie  des  Abdomens  zn 
suchen  und  kommt  deshalb  hauptsächlich  die  Enterostomie  am  Benrn 
und  Colon  in  Betracht  Schede  u.  A.  bevorzugen  die  Incision  in 
der  Coecalgegend.  Die  Operation  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  sie 
in  Cocain  -  Narkose  oder  mit  Schleich' scher  Anästhesie  ausge- 
führt werden  kann,  dass  ev.  Bromäthemarkose  hinreicht 

Weir  empfiehlt  immerhin  Chloroform  dabei,  da  der  Aether  leicht 
schädliche  Bronchialreizung  bewirkt.  .Die  Anlegung  einer  Darm- 
fistel ist  bei  den  heutigen  Methoden  zu  einer  sicheren  und  leicht 
ausführbaren  Operation  geworden  und  Fuhr  z.  B.  verlangt  mit 
Recht,  dass  jeder  Arzt  dieselbe  —  als  eine  lebensrettende  Operation 
auszuiühren  im  Stande  sein  soll. 

Die  Sicherheit  derselben  hat  wesentlich  zugenommen,  seit  wir 
dieselbe  mit  fortlaufender  Naht  anlegen  und  Kocher-)  erwähnt 
mit  Recht,  dass  die  Operation,  richtig  ausgeführt,  völlig  gefahrlos 
ist,  daher  nicht  zu  lange  hinausgeschoben  werden  darf.  Bezügl.  der 
Technik  möchte  ich  nur  rathen,  den  treflFlichen  Anleitungen 
Kochers  zu  folgen,  d.  h.: 

Man  incidirt  die  Bauchwand  2 — 3  Querfinger  breit  über  äer  Mitte 
des  lig.  Pouparti,  theilt  dieselbe  in  6  cm  Länge,  schneidet  das  Peritoneum 
nur  in  2 — 2^/^  cm  Länge  ein,  stellt  einen  sich  vorlegenden  ge- 
spannten Darm  so  ein,  dass  er  in  ganzer  Breite  die  Wunde  ausfüllt,  ohne 
dass  er  irgendwie  vorgezogen  wird,  legt  nach  allen  4  Bichtongen  je 
eine  Knopfnaht  durch  die  Darmserosa  und  die  Parietalserosa  sammt  Fascie 
entfernt  von  der  Peritonealwunde,  und  erst  dann  legt  man  dem  Band 
der    Oeffnung    im    Peritoneum     entlang    eine     continuirUche    Naht    mit 

1)  Boston,  med.  a.  surg.  journ.   1888.  22. 

2)  Chir.  Operationslehre  von  Th.  Kocher  Jena,  1894. 
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feioer  Seide  an,  die  hermetisch  die  Darmserosa  und  Parietalserosa  an- 
einanderpresst.  In  der  Mitte  der  so  gebildeten  Oe£fnung  macht  man 
mit  feinem  Messerchen  einen  raschen  kurzen  Stich,  überzeugt  sich  mit 
Sonde,  dass  man  richtig  ins  Darmlumen  gelangt  ist,  reibt  die  Wunde  mit 
Jodoform  oder  Aristol  ein  und  bedeckt  sie  mit  feuchten  Salicylcompressen, 
die  man  häufig  wechseln  lässt. 

Sollte  sich  an  der  die  Eröffnung  benöthigenden  Stelle  zu  kurzes 
Mesenterium  finden,  wie  dies  bei  narbiger  Betraction  vorkommen 
kann  und  weiter  unten  bei  der  Colotomie  zu  erwähnen  sein  wird, 
so  wird  sich  mehr  die  Anlegung  einer  Darmanastomose  (Maissoneuye) 
empfehlen  f  da  durch  eine  unter  zu  grosser  Spannung  stehende 
Naht  des  Darms  an  die  Bauchwand  leicht  ein  Ausreissen  derselben 
und  damit  acute  Peritonitis  entstehen  kann,  wie  dies  z.  B.  Böser 
von  einem  Falle  erwähnt,  in  dem  er  wegen  einer  nach  Abstossung 
eines  invaginirten  Darmstückes  aufgetretener,  ca.  in  der  Mitte  des 
Dünndarms  belegener  Dünndarmstrictur  (von  klappenartigem  Cha- 
rakter) operirte. 

Legt  man  wegen  bösartiger  Darmstenose  einen  künstlichen 
After  an  oder  beabsichtigt  man  die  Besection,  stets  wird  man,  wie 
schon  oben  erwähnt,  mit  der  betreffenden  Stelle  vorsichtig  hantiren 
und  bedenken  müssen,  dass  eine  Zerrung  einer  ev.  adhärenten  Stelle 
leicht  zu  einem  Einreissen  und  damit  zu  einer  Kothüberschwemmung 
fahren  kann,  wie  dies  z.  B.  B  o  s  e  r  bei  der  Operation  eines  Krebses 
der  flexura  iliaca  erlebte,  als  er  nach  der  Laparotomie  die  stric- 
torirte  Stelle  den  umstehenden  CoUegen  durch  leichtes  Seitwärts- 
ziehen zeigen  wollte. 

Kann  man  die  betreffende  Schlinge  gut  vorziehen  und  erscheint 
baldige  Entlastung  des  Darms  geboten,  so  wird  man  die  Darmfistel 
erst  bilden,  nachdem  die  überfüllte  Schlinge  vorgezogen  und  ge- 
hörig entleert  hat  (ev.  unter  leichtem  Druck  auf  den  Leib  und  ent- 
sprechende Seitwärtslagerung). 

Am  weitaus  häufigsten  sind  nun,  wie  erwähnt,  die  Carcinome 
im  Bectum.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  d.  h.  bei  den 
häufigen  Stricturen  und  Stenosen  durch  bösartige  Tumoren  im 
Rectum,  sei  es  dass  für  dieselben  noch  eine  Operation  (Exstirpation) 
in  Frage  kommt  und  die  Operation  nur  als  Voroperation  dient  oder 
sei  es,  dass  es  sich  um  die  Anlegung  eines  bleibenden  Anus  praeter- 
naturalis handelt,  kommt  die  Colotomie  in  Frage. 

Nur  in  weniger  häufigen  Fällen  wird,  wie  bei  Achsendrehung  der 
Flexur  eineEröflhung  der  Flexur  bloss  zur  vorübergehenden  Ent- 
leerung mit  nachfolgender  Naht  geschehen,  häufiger  wird  eine  Darmfistel 
am  Colon  z.  B.   bei  Heus  in  Folge   carcinomatöser  Stenose  ange- 
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legt,  um  nach  erfolgter  Abschwellung  des  gespannten  Leibes  etc. 
eine  Badicaloperation  folgen  zu  lassen.  Die  häufigste  Methode  aber,  die 
practisch  in  Frage  kommt,  wird  die  bleibende  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis,  die  Colotomie,  die  dem  Koth  einen  dauernden  Ab- 
fluss  erschaffen  soll,  sein  und  wird  dieselbe  heutzutage  fast  aus- 
schliesslich als  inguinale  Colostomie  ausgeführt. 

Man  incidirt  6  cm  lang  ca.  2  cm  nach  innen  von  der  spina  ant. 
8up.  beginnend  parallel  dem  Eoupart 'sehen  Band,  zieht  nach  schichtweiser 
Durchtrennung  der  3  Muskelschichten  und  Fascien  und  des  Peritoneum 
und  ümsäumung  der  Hautwunde  mit  dem  Letzteren  das  an  den  Appendlices 
epiploic.  kenntliche  Colon  desc.  resp.  die  Flexur  so  in  die  Wunde,  dass 
eine  völlige  Schlinge  vorliegt,  vernäht  dieselbe  durch  eine  fortlaufende 
Seidennaht  so  mit  dem  Parietalperitoueum,  dass  das  zuführende  Stück 
reichlich  Kaum  hat,  das  abführende  von  ersterem  zusammengedrückt 
wird  (Kocher)  und  resecirt  womöglich  erst  nach  Bildung  von  guten  Ad- 
härenzen, d.  h.  nach  2  Tagen  (nach  englischen  Autoren,  z.  B.  Gripps,  in 
nicht  pressanten  Fällen  erst  in  5 — 6  Tagen)  und  bildet  so  einen  Anus 
praeternaturalis . 

Gripps  räth  eine  7 — 8  cm  lange  Incision  _L  ^^  einer  vom  Nabel  zur 
sp.  ant.  gedachten  Linie  4 — 5  cm  nach  innen  von  der  Spina  ant.  snp. 
und  zieht,  um  die  Wunde  etwas  klappenartig  zu  machen,  die  Haut  etwas 
nach  einwärts,  nach  Eröffnung  des  Peritoneum  und  Heranziehen  des 
.Golon  legt  er  zunächst  2  provisorische  Ligaturen  mit  starker  Seide  durch 
die  Längsmuskelstreifen  gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  lagert  den 
Darm  temporär  zurück,  vereinigt  das  parietale  Peritoneum  mit  2  feinen 
Nähten  mit  dem  der  anderen  Seite,  legt  7 — 8  feine  Suturen  auf  jeder  Seite 
durch  Darm,  parietales  Peritoneum  und  Haut,  und  zwar  die  untere 
Suturenreihe  durch  das  untere  Längsband,  die  obere  dicht  am  If  esen- 
terialansatz  durch  diesen,  am  besten  werden  zuerst  alle  Suturen  angelegt 
und  dann  geknüpft. 

Um  nun  möglichst  zu  erreichen,  dass  kein  Koth  mehr  in  das 
abführende  Ende  gelangt,  wird  grosses  Gewicht  auf  die  Bildung 
eines  guten  Sporns  gelegt  d.  h.  man  muss  ein  Zurücktreten  der 
Colonschlinge  möglichst  vermeiden,  indem  man  einen  aseptischen 
Körper  durch  eine  im  Mesenterium  der  Schlinge  angelegte  kleine 
Oeffnung  führt  z.  B.  einen  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Hart- 
kautschuckstab  (MaydP),  einen  Glasstab  oder  einen  Jodoform- 
gazestreifen. 

Kelsey  u.  A.  benutzte  hierzu  eine  Hasenschartennadel,  die  er  in 
"der  Mitte  der  Wunde  durch  einen  Kand,  dann  durch  das  Mesenterium 
der  Schlinge  dicht  am  Darm  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  der 
hlossgelegten  Schlinge  und  dann  durch  den  entgegengesetzten  Band  der 
Wunde  durchführt.  Nach  dem  Vorschlage  von  Bidwell,  der  auch 
von    Golding  Bird    empfohlen    wird,    wird    durch    eine  Oefl&iung    im 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  p.  433. 
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Mesenterium  die  Haut  des  oberen  und  unteren  Wundrandes  vereinigt^ 
sodass  die  Schlinge  über  eine  Hautbrücke  zu  liegen  kommt.  Lauen- 
stein')  vereinigt  zwischen  den  Schenkeln  der  yorgezogenen  Darmschlinge 
die  Bauchwundrander  mit  Matratzennähten,  welche  durch  das  Mesocolon 
geführt  werden  in  der  Weise,  dass  letzteres  zwischen  die  umsäumten 
Bauchwundrander  zu  liegen  kommt,  die  Serosa  der  beiden  Darmschenkel 
in  ihrem  ganzen  umfang  mit  dem  Peritoneum  parietale  vereinigt  und  so 
die  Bauchhöhle  völlig  abgeschlossen  ist,  wonach  erst  zur  Eröffnung  des 
Darms  übergegangen  wird. 

Besonders  in  England  hat  die  Colotomle  grosse  Verbreitung  und 
warme  Befürworter  gefunden  (Allingham,  Gripps^),  Kelsey^)) 
und  wird  besonders  als  Palliativoperation  ausgeführt.  Es  ist  natür- 
lich leicht  begreiflich,  dass  die  als  lebensrettendes  Mittel  bei  voll- 
kommener Obstruction  untemoramene  Colotomle  wesentlich  wtoiger 
günstige  Prognose  hat,  als  wenn  sie  bei  noch  nicht  sehr  gespanntem 
Leib  als  Palliativoperation  vorgenommen  wird.  Gripps  z.  B.  be- 
rechnet für  letztere  4%,  für  erstere  30%  Mortalität. 

Heutzutage  kann  die  Golotomie  als  nahezu  gefahrlos  angesehen 
werden,  z.  B.  Allingham  verlor  von  50  Golotomirten  nur  2,  bei 
denen  die  Nähte  durch  Husten  ausgerissen  waren.  Seit  ich  constant 
die  fortlaufende  Naht  anlege,  habe  ich  bei  den  letzten  11  Golotomirten, 
von  denen  nur  der  folgende  angeführt  sei,  keinen  letalen  Fall  erlebt 

18.  (Ileus  bei  Garcin.  recti  inop.  Golotomie.)  Georg  K., 
54  Jahre  alt,  hatte  schon  im  December  v.  J.  längere  Zeit  mit  heftiger 
Obstipation  zu  laboriren,  doch  besserte  sich  der  Zustand  wieder  von 
selbst.  Patient  hat  bis  vor  14  Tagen  noch  gearbeitet,  wurde  mit 
Klysmen  und  Medicamenten  behandelt,  aber  trotzdem  seit  17  Tagen 
keine  Stuhlentleerung,  kein  Gasabgang,  zunehmende  Völle  im  Leib, 
Druckgefuhl  gegen  die  Brust  herauf,  häufiges  Aufstossen,  fehlender  Appetit 
und  seit  einigen  Tagen  Erbrechen  faculenter  Massen.  Patient  fühlt  sich  haupt- 
sächlich durch  den  Kothgeruch  sehr  belästigt,  ist  matt  und  abgeschlagen. 

Der  Status  bei  der  Aufnahme  am  8.  März  ergibt  schlecht  genährten 
Körper,  starke  meteoristische  Auftreibung  des  Abdomens,  vom  Rectum 
aus  fühlt  man  oben  noch  mit  der  Fingerspitze  erreichbar,  einen  Ge- 
schwulstzapfen in  das  Darnolumen  vorragen,  Einführung  eines  Darm- 
rohres durch  die  hier  befindliche  Verengerung  gelingt  nicht.  Desshalb 
wird,  nachdem  Magenausspülungen  und  Klysmen  den  Ileus  nicht  beein- 
flussen, am  14.  zur  Golotomie  geschritten,  bei  der  Operation  fliesst  ziem- 
lich viel  seröse  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  ab,  die  anscheinend  unter 
starkem  Druck  hervorquillt. 

Bei  Brechreiz  tritt  das  Golon  in  grösserer  Ausdehnung  aus  der 
Wunde  vor,  zeigt  sich  ziemlich  roth  und  injicirt  und,  da  die  Anlegung 
eines   permanenten  Anus   praeternat.  geboten    erscheint,    näht   man   eine 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1889.   p.  439. 

2)  Brit.  med.  journ.  1895.   p.  966  u.  1898.   Apr.  6. 
a)  N-Y.  med.  record.   1898.   379. 
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ziemlich  grosse  (ca.  25  cm  lange)  Schlinge  desselben  ein,  um  nach 
Helferich's  Methode  ein  die  Entleerung  resp.  zeitweisen  Verschluss  er- 
leichterndes,  penisartig  herabhängendes  Darmstück  zu  erhalten.  Abends 
wird  das  Colon  an  der  höchsten  Stelle  punctirt,  worauf  sich  die  Ghise  ent- 
leeren und  am  nächsten  Tag  mittelst  Faquelin  eine  grössere  Oefinung 
angelegt,  das  untere  Darmende  im  Niveau  der  Wunde  offen  gelassen,  das 
obere  hängt  als  Anhang  heraus. 

Aus  dem  abführenden  Ende  entleeren  sich  die  nächsten  Tage  noch 
schwarze  schleimige  Massen,  der  Leib  sank  rasch  zusammen,  das  All- 
gemeinbefinden hob  sich  zusehends.  Patient  war  bald  mit  seinem  Zu- 
stand sehr  zufrieden  und  ging  am  24.  Mai  wieder  an  seine  Thätigkeit, 
das  heraushängende  Colonende  entleerte  gut  den  Koth,  retrahirte  sich 
aber  zusehends,  sodass  es  nicht  zu  der  beabsichtigten  Epidermisinmg 
des  Anhanges  kam  und  auch  die  ursprüngliche  Absicht,  eine  Klemm- 
vorrichtung für  den  Darmanhang  anfertigen  zu  lassen,  nicht  zur  Aus- 
führung kam. 

In  den  letzten  Jahren  verlor  ich  nur  einen  Fall,  bei  dem  Peri- 
tonitis Ursache  des  Ileus  war  —  jedenfalls  ein  grosser  Gegensatz 
gegen  die  frtther  von  B  a  1 1  berechnete  Mortalität  von  50  %  bei 
inguinaler  Colotomie. 

19.  Ileus,  Peritonitis  purul.  bei  Carcinoma  recti.  Colo- 
tomie f.  Victoria  GL,  Wäscherin.  Gl.  hatte  schon  öfters  an  TJnter- 
leibsbeschwerden  gelitten,  war  voriges  Jahr  wegen  Mastdarmleiden  in 
ärztlicher  Behandlung,  hat  viel  Durst,  keinen  Appetit.  Seit  einigen 
Tagen  heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  kein  Stuhl  seit  5  Tagen,  da- 
gegen Erbrechen,  das  seit  Kurzem  faculent  wurde.  Am  6.  April  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus,  kachectischer,  schwacher  Körper,  Oedem  der 
l^chenkel,  Temperatur  nicht  erhöht,  Puls  114,  klein.  Prolaps  der  "Vaginal- 
wand, Cervix  nach  hinten  fixirt,  Parametrium  ausgefällt,  im  B«ctum  ein 
blumenkohlartiges  Gewächs  nachzuweisen,  das  nirgends  durchgängig  für 
eine  Sonde;  Magenau^spülung  ohne  Erfolg  angewandt,  ebenso  Klysmen. 
Am  7.  April  Colotomie  in  Narkose,  aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
quillt  trüb  eitriges  Serum,  das  mit  Gazestreifen  sorgfaltig  ausgetupfl 
wird,  wonach  der  Darm  ringförmig  bis  auf  2  kleine  Gazedrains  angenäht, 
am  9.  April  die  eingenähte  Colonschlinge  eröffnet  wird.  Zur  grossen 
Erleichterung  der  Patientin  fliesst  ziemlich  viel  dünner  Koth  ab,  aber 
schon  am  nächsten  Tag  erfolgt  in  zunehmendem  Kräfteverfall  der  Tod. 
Die  Obduction  ergibt  das  Herz  schlaff  und  welk,  die  Därme  aufgetrieben 
mit  spärlich  eitrig  fibrinöser  Auflagerung  auf  der  Serosa,  die  Leber 
fettig  degenerirt,  brüchig,  ebenso  die  Nieren.  Ein  Theil  des  Dünndarms 
ist  mit  der  im  kleinen  Becken  diffus  adhärenten  Geschwulst  fest  ver- 
wachsen, am  Pancreas  zeigt  sich  ein  stark  erweitertes  und  aneurysmen- 
artiges  Gefäss.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  beträchtlich  vergrössert,  die 
Aorta  von  gelblichen  Drüsenmassen  umringt.  Der  Uterus  zeigt  sich 
normal,  schwartig  adhärent  mit  dem  Kectum,  indem  ca.  6  cm  yom  Anus 
beginnend  eine  ausgedehnte  ringiörmige  Neubildung  (Carcinom)  zu  con- 
statiren  ist,  die  zu  ausgedehnter  Stenose  geführt  hat.  — 

Die  lumbale  (Amussat'sche)  Colotomie,  die  vor  Einfnbnmg 
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der  antiseptischen  Methode  bevorzugte  Operation,  ist  heutzutage  fast 
ganz  verlassen,  da  meist  nicht  genügend  Raum  zwischen  Bippe  und 
Darmbeincrista  gegeben  und  die  Wunde  besonders  bei  fetten  Per- 
sonen sehr  tief  wird,  anderseits  sich  häufig  Deviationen  des  Colon 
desc  finden  und  die  lumbale  Oefihung  für  die  Besorgung  seitens 
des  Colotomirten,  Anbringen  einer  Pelotte  etc.  ungünstige  Lage  hat, 
während  die  inguinale  Colotomie  freien  Saum  zum  Eingreifen,  über- 
sichtliches Gebiet  und  betreffs  Auffinden  des  Darms  selten  Schwierig- 
keiten bietet. 

Immerhin  können,  wenn  die  Colotomie  bei  überfüUtem  und  aus- 
gedehntem Darm  ausgeführt  werden  muss,  Schwierigkeiten  entstehen, 
d.  h.  Dünndarmschliugen  können  sich  vordrängen  und  die  Flexur 
verdecken,  sodass  letztere  event.  nur  nach  längerer  Manipulation  zu 
finden  ist.  Cripps  gibt,  wenn  man  nicht  gleich  das  Colon  findet, 
den  Rath,  mit  den  tief  in  die  Wunde  eingeführten  Fingern  den 
Rand  des  Beckens  abzustreifen,  wobei  man  das  über  denselben 
ziehende  Rectum  fühlt  und  nun  die  Finger  in  Contact  mit  dem 
Darm  zur  Flexur  vorschieben  kann ;  meist  ist  die  Flexur  näher  der 
Mittellinie,  als  der  Operateur  sie  sucht. 

Ein  relativ  seltenes  Vorkommniss  ist  nach  Cripps  ein  völliges 
Fehlen  eines  eigentlichen  Mesenteriums  der  Flexur,  und  in  ca.  3  bis 
4%  der  Fälle  fand  er  den  Darm  ganz  an  der  hinteren  Wandung 
befestigt  Würde  man  in  solchen  Fällen  mit  Einstülpung  der  Wund- 
ränder in  'die  Tiefe  die  Annähung  des  Darms  vornehmen,  so  be- 
steht die  Gefahr,  dass  durch  den  Zug  die  Nähte  am  Darm  aus- 
reissen  und  der  Koth  die  Bauchhöhle  verunreinigt  —  ein  Unglücks- 
fall, der  in  mehreren  letal  verlaufenen  Colotomien  die  Todesursache 
darstellt;  Cripps  z.  B.  erlebte  in  einem  Falle  am  7.  Tag  durch 
heftigen  Hustenanfall  ein  solches  Ausreissen  der  Nähte,  sah  den 
Patienten  aber  glücklicherweise  nach  1  Stunde  und  konnte  den  aus- 
getretenen Koth  auswaschen  und  den  Patienten  noch  erhalten. 

Jedenfalls  soll  man  in  Fällen  von  solch  abnorm  kurzem  Mesen- 
terium der  Flexur  nur  das  Periton.  parietale  mit  dem  Darm  vernähen, 
nicht  aber  Parietalserosa  und  Haut  zugleich.  Cripps  machte  unter 
Anderen  in  einem  Fall  bloss  die  Incision  durch  Peritoneum  und 
Muscularis,  stülpte  diese  zurück  und  vereinigte  sie  mit  dem  Parietal- 
peritoneum, erst  nach  2  Tagen  incidirte  er  die  Schleimhaut 

Bezüglich  des  Termins  der  Eröffnung  der  eingenähten  Darm- 
schlinge,  die  von  vielen  der  englischen  Autoren  bei  nicht  pressanten 
Fällen  auf  4. — 6.  Tag  präcisirt  wird,  erwähnt  u.  a.  K  ö  n  i  g  ^),  dass 

1)  Lehrb.  d.  apec.  Chir.   11.  Bd.  4.  Aufl.   p.  275. 
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ihm,  nachdem  er  auf  Grund  schlechter  Erfahrungen  von  der  2  zeitigen 
Operation  abgegangen,  auch  bei  der  einzeitigen  nie  mehr  etwas 
passirt;  ich  möchte  hier  anschliessen,  dass  besonders  bei  stark  ge- 
blähtem Darm  bald  eine  kleine  OeShung  für  Luftanstritt  gemacht 
werden  soll  und  ev.  schon  nach  wenig  Stunden  mit  feinem  Paquehn 
(nachdem  die  Wunde  mit  JodoformöUäppchen  oder  Jodofonn- 
collodium  bedeckt  wurde)  eine  kleine  Oeffnung  angelegt  werden  kann, 
die  (meist  wie  aus  einer  Malertube)  dem  dünnen  Koth  Austritt  giebt. 
Wenn  in  einigen  Tagen  die  Adhäsionen  fest  geworden  sind,  kann  dann 
durch  Kesection  eines  dreieckigen  Stückes  aus  der  Convexitat  der 
Schlinge  die  Oeffnung  erweitert  und  zu  einem  Anus  praetemat.  ge- 
bildet werden. 

Ich  habe  vor  Jahren  durch  zu  langes  Abwarten  mit  der  Eröffnung 
einen  Patienten  verloren,  indem  durch  den  hohen  Druck  im  Darm  ein 
ulcerirtes  kleines  Darmcarcinom  rupturirte  was  zu  massenhaftem 
Kothaustritt  und  rasch  tödtlichem  Collaps  am  5.  Tag  nach  der 
Colotomie  führte.    Es  sei  der  Fall  im  Folgenden  kurz  angeführt: 

20.  Ileus,  Laparotomie,  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis. Tod  an  Perforation  in  der  Stricturstelle  vor  Er- 
öffnung der  Schlinge.  Katharina  Seh.,  aufgenommen  27.  December. 
Hat  8  Wochenbetten  überstanden.  Pat.  erkrankte  im  Mai  1.  J.  an  heftigem 
Magen-  und  Darmcatarrh  mit  Bauchfellentzündung.  Störungen  in  der 
Stuhlentleerung,  mehrmals  längere  Stuhlverhaltungen,  dann  wieder  Ent- 
leerung grosser  Massen,  hat  seit  5  Wochen  keinen  Stuhl  mehr  gehabt. 
Pat.  lässt  sich  deshalb  behufs  Operation  aufnehmen,  da  Einlaufe  etc. 
bisher  absolut  erfolglos.  Status  praesens :  schwächliche  Frau  mit  pauken- 
artig aufgetriebenem,  gleicbmässig  vorgewölbtem  Leib,  starke  peristaltische 
Bewegungen,  durch  die  die  Schlingen  theil weise  als  kammartige  Wülste 
hervortreten,  —  gurrende  Geräusche.  Von  Seite  des  Mastdarms  und  des 
Uterus  nichts  Abnormes  zu  constatiren.  Nach  entsprechender  antiseptischer 
Vorbereitung  Laparotomie  in  Chloroformnarkose.  15  cm  langer  Schnitt 
in  der  Linea  alba.  Die  eingeführte  Hand  kann  nirgends  eine  Einschnürung 
oder  Tumor  entdecken,  überall  gleicbmässig  mit  dünnem  Koth  gefüllte 
Darmschlingen,  auch  das  Goecum  von  Koth  prall  gefüllt,  die  Flexnr 
jedoch  leer.  Es  wird  eine  der  am  stärksten  (zu  fast  Armesdicke)  ausge- 
dehnten Dünndarmschlingen  in  die  Wunde  eingenäht,  um  daran  einen 
provisorischen  Anus  praeternaturalis  zu  bilden,  die  übrige  Wunde  ver- 
näht und  antiseptischer  Verband  angelegt.  Da  Pat.  sich  danach  ganz 
leidlich  befindet,  so  glaubt  man  die  Eröffnung  des  Darms  erst  machen 
zu  sollen,  wenn  die  Adhärenz  der  Schlinge  gesichert  und  da  keine  be- 
sondere Gasspannung  in  der  eingenähten  Schlinge  zu  erkennen  ist,  vielmehr 
alles  mit  breiigem  Koth  gefüllt  scheint,  der  jedenfalls  nach  der  Eröfinnng 
die  Wunde  überfluthet,  das  Allgemeinbefinden  nichts  zu  wünschen  übrig 
lässt,  so  wird  so  der  4.  Tag  abgewartet.  Am  4.  Tage  ungestörten  Ver- 
laufes,   kurz   bevor   die   Eröffnung   der  Schlinge    stattfinden  sollte,   klagt 


Zur  chirnrgificheii  Behandlung  des  Heus.  213 

Patientin  plötzlich  über  heftigen  Schmerz  und  coUabirt  plötzlich.  Die 
Eröf&inng  der  Schlinge  und  das  Austreten  massenhaft  dickflüssigen 
Kothes  bringt  keine  Besserung  des  coUabirten  Zustandes  und  es  tritt 
rascher  Exitus  ein.  Es  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  eine  innere 
fiuptur  eingetreten  sei.  Die  Obduction  ergab:  massenhaft  mit  dünnem 
Roth  gefüllte  Darmschlingen,  das  Peritoneum  nicht  entzündet.  Nach  Zur- 
seiteschieben  der  vorliegenden  Schlingen  findet  sich  dünnbreiiger  Koth 
in  der  Bauchhöhle,  die  Perforation  liegt  ganz  oben  im  Winkel  zwischen 
Colon  transversum  und  Colon  descendens,  woselbst  eine  kurze,  ringförmige 
Strictur  (Carcinom)  zu  fühlen  ist,  über  der  der  erweiterte  Darm  coUabirt 
nnd  an  deren  Band  eine  ca.  pfenniggrosse  gerissene  Oeffnung  eich  befindet. 
Die  Deumschlinge  an  der  Laparotomie  wunde  ist  nur  lose  verklebt,  lässt 
sich  mit  leichter  Mühe  loslösen;  die  ringförmige  Naht  hat  überall  ge- 
halten. In  der  Leber  finden  sich  3 — 4  wallnussgrosse  graue  Knoten. 
Das  rechte  Ovarium  ist  cystös  entartet. 

Leider  wird  die  von  Madelung  am  Schlüsse  seines,  das  Thema 
der  inneren  Darmeinklemmung  so  eingehend  behandelnden  Vortrages 
ausgesprochene  Ansicht,  dass  wohl  nur  in  einer  beschränkten 
Minderzahl  von  acuten  Darmeinklemmungsfällen  durch  die  Lapa- 
rotomie Menschen  vom  Tode  gerettet  werden  können,  auch  jetzt 
noch  im  Allgemeinen  fast  als  zutreffend  bezeichnet  werden  müssen.  Es 
soll  aber  durch  frühzeitige  Indicationsstellung  durch  gemeinsames 
Vorgehen  des  Internisten  nnd  Chiiurgen  diese  Krankheitsgruppe 
noch  immer  besser  studirt  werden,  sodass  ihre  Behandlung  immer 
bessere  Resultate  geben  möge. 

Selten  sind  die  Fälle,  in  denen  man  so  zu  sagen  unbeabsichtigt 
zu  einer  Frühoperation  kommt;  als  solchen  seltenen  Zufall  möchte 
ich  z.  B.  den  folgenden  Fall  noch  kurz  anlühren,  in  dem  gelegent- 
lich einer  Herniotomie  wegen  eines  eingeklemmten  Leistenbruches 
ein  ziemlich  ausgedehntes  Fibrosarcom  einer  Darmschlinge,  das 
schon  zu  bedeutender  Verengerung  des  Lumens  geführt  hatte,  durch 
primäre  Darmresection  erfolgreich  entfernt  werden  konnte. 

21.  (Hernia  ing.  dextr.  Res.  ilei  wegen  Fibrosarcom, 
Heilung.)  Johann  J.,  53  jähriger  städtischer  Wegmacher,  ist  schon  seit  langem 
mit  einem  rechtsseitigen  Leistenbruche  behaftet,  der  sich  jedoch  jeder- 
zeit leicht  zurückbringen  Hess  und  keine  Beschwerden  verursachte.  J. 
bekam  vor  4  Wochen  Lifluenza  und  durch  das  beständige  Husten  trat 
der  Bruch  mehr  hervor  tmd  ging  nicht  mehr  zurück.  Schmerzen  waren 
nicht  vorhanden,  nur  allgemeines  Unbehagen.  Seit  gestern  traten  plötzlich 
heftige  Schmerzen  und  TJebelkeit  auf,  der  Arzt  machte  mehrere  Taxis- 
versuche Tmd  ordnete  die  Ueberfährung  ins  Krankenhaus  an.  Der  St. 
pr.  20.  Februar  ergab  etwas  mageren  Körperbau,  rechter  Hodensack  be- 
deutend vergrössert,  fast  cocosnussgross ,  Haut  etwas  geröthet  und 
glänzend,  die  Palpation  ergibt  ziemlich  harte,  knollige  Massen  als  Lihalt, 
ganz  unten  ist  der  etwas  vergrösserte  Hoden  palpirbar.    Percussionsschall 
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leer,  aber  mit  tympanitischem  Beiklang,  man  fühlt  die  Hernie  über  fai^t- 
gross  im  Scrotum,  ein  schmälerer  Btiel  geht  nach  dem  Ingoinalcanal  hin. 
Nach  Bad,  mehrmaligen  grossen  Klystieren,  Aetheraufstäuben  —  erfolglose 
Taxisversuche,  desshalb  Narkose  und  als  auch  danach  Taxis  erfolglos  — 
sofort  Operation:  ca.  10  cm  langer  Hautschnitt,  nach  Durchtrennung 
der  Fascie  kommt  man  auf  einen  derben,  schwieligen  Bruchsack,  aus 
welchem  sich  eine  massige  Menge  sanguinolenten  Serums  entleert.  Im 
Bruchsack  liegt  eine  ca.  20  cm  lange  verdickte  Dünndarmschlinge  (die 
zuerst  als  Dickdarm  imponirt)  mit  knolligem  Mesenterium.  Dieselbe 
zeigt  auf  ihrer  Oberfläche  einige  fibrinöse,  gelbliche  Auflagerungen,  ist 
im  ganzen  ziemlich  cyanotisch,  dunkelblau,  und  hat  an  mehreren  der 
durch  die  starke  Verdickung  der  Darmwandungen  bedingten  Faltungen 
Einrisse  der  Serosa,  von  denen  sich  besonders  einer  tief  in  die  Musen- 
laris  hinein  erstreckt.  An  der  Einschnürungsfurche  ist  der  Darm  relati? 
wenig  verändert ,  die  Verdickung  der  Darmschlinge ,  die  bei  stärkster 
Zusammendrängung  über  apfelgross  ist,  lässt  eine  Reposition  ohne  grössere 
Spaltung  der  Bauchwand  unmöglich  erscheinen,  aber  besonders  das 
zweifelhafte  Aussehen  der  Schlinge  und  besonders  der  Verdacht,  dass 
es  sich  bei  der  umschriebenen  knolligen  Verdickung  der  Darmwandungen 
und  dem  Vorhandensein  einer  bohnengrossen  Drüse  an  dem  vorgezogenen 
Mesenterialstück  um  einen  malignen  Tumor  im  Darm  handelt,  lässt  eine 
Bepösition  nicht  angezeigt  erscheinen  und  muss  somit  entweder  ein 
künstlicher  Anus  angelegt  oder  zur  Besection  der  Darmschlinge  mit  so- 
fortiger circ.  Darmnaht  geschritten  werden.  Da  eigentliche  Grangran 
nicht  besteht,  entscheidet  man  sich  fürs  letztere.  Die  Darmschlinge  wird 
oberhalb  und  unterhalb  durch  die  Finger  des  Assistenten  abgeklemmt 
mit  der  Scheere  sammt  einem  entsprechenden  keilförmigen  Stück  de.s 
Mesenteriums  cxcidirt,  nach  sorgtältiger  Abspülung  und  Ausspülung  der 
nächstliegenden  Darmpartie  wird  sofort  zur  Naht  geschritten,  nachdem  die 
hervorquellende  Darmschleimhaut  noch  tiefer  zurück  mit  der  Scheere 
abgetragen  und  die  Blutung  gestillt  ist.  Da  nun  das  Caliber  der  betr. 
beiden  Darmlumina  nicht  gleichgross,  wird  das  kleinere  ca.  I  cm  in  das 
grössere  invaginirt,  durch  einige  Catgutnähte  wird  zunächst  Schleimhaut 
an  Schleimhaut  genäht,  sodann  durch  mehrere  Doppelnähte  durch  die 
ganze  Wandung  die  Invagination  gesichert  und  nun  eine  sorgfältige  circuläre 
Serosanaht  ausgeführt,  auch  die  durch  den  Keilausschnitt  des  Mesenterium 
entstandene  Wunde  auf  beiden  Seiten  sorgfältigst  mit  dünnem  Catgut 
vernäht,  wonach  sich  ohne  besonders  grosse  Erweiterung  der  Bruchpförte 
die  vernähte  Stelle  gut  reponiren  lässt.  Der  schwielige  Bruchsack 
wird  grössten  Theils  excidirt,  in  seinem  oberen  Theil  durch  starke 
Catgutnähte  vereinigt,  die  Haut  im  oberen  Theil  der  Incision  genäht^ 
im  unteren  offen  gelassen,  mit  Sublimatgazc  tamponirt,  antiseptischer 
Verband.  In  der  Nacht  brach  Patient  3  Mal  meist  Wasser  mit  etwas 
dunkelgrünem  Schleim,  aber  mehrfach  Abgang  von  Flatus.  Temperatur 
die  nächsten  Tage  nicht  erhöht,  Allgemeinbefinden  gut^  Athmung  und 
Puls  ruhig,  obgleich  auch  am  nächsten  Tag  noch  2  Mal  Erbrechen  auf- 
trat. Häufiges  Hüsteln  trotz  Morphiummedication.  Beim  ersten  Verband* 
Wechsel  nach  6  Tagen  ist  die  Wunde  völlig  react  ionslos,  der  Tampon  wird 
zma  grössten  Theil  entfernt,  bei  völlig  gutem  Allgemeinbefinden  bleibt  der 
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Verband  wieder  eine  AVoche  liegen.  Am  7.  Tag  nach  der  Operation  er- 
folgte der  erste  normale  weiche  Stuhl  und  traten  weiterhin  keinerlei 
Besehwerden  mehr  auf,  bald  genügte  ein  Verband  mit  Suspenaorinm,  am 
5.  April  war  die  Wunde  fest  vernarbt,  an  Stelle  des  früheren  Bruch- 
sackes ein  kleinfingerdicker,  fester,  bindegewebiger  Strang  zu  con- 
statiren,  so  dass  Patient  auf  seinen  Wunsch  (ohne  Bruchband)  entlassen 
werden  kann. 

Viel  viel  häufiger  sind  leider  die  Fälle,  wie  die  Fälle  Nr.  7, 16, 
in  denen  wir  bei  anscheinend  klaren  Indicationen  auf  unvermuthete 
Complicationen,  auf  Befunde  stossen,  die  schon  von  Anfang  an  eine 
wesentliche  Trübung  der  Prognose  ergeben  oder  gar  den  Erfolg 
ausschliessen  oder  combinirten  Befund  vorfinden,  sodass  oft  schwer 
zu  entscheiden,  welches  die  den  Ileus  bedingende  Störung  ist.  Findet 
man  doch  selbst  bei  Obductionen  gelegentlich  Befunde,  die  mehr- 
fache Momente  für  gestörte  Darmpassage  darstellen. 

Als  Beispiel  sei  hier  nur  der  folgende  Fall  noch  angeführt,  der 
die  „scheinbare"  Heilung  eines  Ileus  bei  zuwartendem  Verfahren 
gut  Ulustrirt. 

22.  Ileus  durch  Achsendrehung  der  Flexur.  Ableh- 
nung des  vorgeschlagenen  operativen  Eingriffes,  vor- 
übergehende spontane  Besserung.  Tod  an  Peritonitis. 
Anna  Schi.,  43  jährige  Landarbeiterin,  Wittwe.  Am  7.  Juni  aufgenommen, 
seit  20  Jahren  hier,  hat  vor  11  Jahren  im  Anschluss  an  eine  Geburt 
Bauchfellentzündung  durchgemacht  und  war  13  Monate  krank,  seitdem 
überstand  sie  7  mal  ähnliche  Erkrankungen,  die  meist  4 — 7  Wochen 
andauerten  (meist  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen  und  Stuhl  Verstopfung 
einhergehend),  sonst  war  sie  nie  schwer  krank.  Pat.  hat  8  mal  geboren 
(2  Kinder  lebend),  seit  8  Tagen  neuerlich  mit  plötzlichen  Schmerzen 
erkrankt,  musste  sie  wegen  heftigen  Leibschmerzes  und  Erbrechens  bald 
die  Arbeit  aussetzen,  der  Leib  wurde  aufgetrieben,  das  Erbrechen  mehr 
und  mehr  übelriechend  und  es  entwickelte  sich  rasch  das  Bild  eines 
schweren  Ileus.  Die  schlecht  genährte  Person  mit  rigidem  Thorax  und 
etwas  vergrössertem  Herz  zeigte  stark  meteoristisch  aufgetriebenen  Leib, 
der  in  den  abhängigen  Partien  und  über  der  Symphyse  etwas  gedämpft 
und  druckempfindlich,  deutliches  Plätschern  darbot.  Die  Kectaluntcr- 
suchung  ergab  im  Bectum  nichts  Abnormes,  die  gyn.  Untersuchung 
massigen  Yaginalprolaps,  tiefstehende  Portio.  Bei  subnormaler  Temperatur 
und  kleinem  frequenten  Puls  verschlimmerte  sich  das  Beßnden  zusehends, 
Pat.  lehnte  aber  operatives  Eingreifen  ab,  „da  sie  schon  gleichen  Zu- 
stand gehabt  haben  soll,  der  von  selbst  sich  wieder  besserte. ^^  Einen 
Tag  hielt  der  höchst  bedrohliche  Zustand  mit  schlechtem  Schlaf,  Angst- 
gefühl und  erschwerter  Respiration  noch  an,  dann  trat  plötzlich  zu 
grosser  Erleichterung  der  Patientin  profuser  Stuhl  ein,  die  Prostration 
besserte  sich,  das  Abdomen  wurde  weicher,  der  Puls  besser  (120)  und 
unter  abwechselnder  Besserung  und  Verschlechterung  des  Allgemein? 
hefindens  traten  unter  fieberhaften  Temperaturen  (38,2^)  deutliche  Lungen- 
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Symptome  in  den  Vordergrund,  feuchtes  Rasseln  und  schnurrende  Ge- 
räusche in  beiden  Oberlappen,  Dämpfung  besonders  der  rechten  Spitze. 
Am  29.  Juni  ist  das  Abdomen  wieder  sehr  meteoristisch,  Temperatur  38,9. 
Die  Dämpfung  RY  und  H  dehnt  sich  aus,  unter  wiederauftretendem, 
galligen  Erbrechen  und  zunehmender  Prostration  erfolgt  am  8.  Juli  der 
Tod.  Obduction:  Bei  Erö£fnung  der  Bauchhöhle  quillt  aus  derselben 
ca.  I  Lit«r  gelbtrüben,  dünnflüssigen  Exsudates,  über  die  DannBchlingeD^ 
zwischen  diesen  und  dem  dünnen  schleierartigen  Netz,  yerlaufen  zahlreiche 
schmale,  dünne  Bindegewebsstränge,  zahlreiche  Adhärenzen.  In  der  Ileo- 
cöcalgegend  finden  sich  dick  fibrinöse  Auflagerungen  und  die  hier  zu 
einem  überfaustgrossen  Convolut  unter  einander  adhärenten  Darmschliogen 
enthalten  in  der  Mitte  den  cystös  veränderten  Wurmfortsatz,  dessen 
Serosa  leicht  einreisst.  Die  Dünndarmschlingen  sind  am  rechten  OTarium 
angelöthet,  das  ebenfalls  blaugraue  Auflagerungen  zeigt.  Das  linke 
Ovarium  enthält  einen  ziemlich  grossen  Zerfallsheerd  und  ist  an  die 
liintere  Beckenwand  angelöthet,  die  Flexur  ist  hier  ebenfalls  adhärent  und 
um  die  Achse  gedreht,  der  darüberliegende  Theil  des  Colon  descendens 
ziemlich  stark  gefüllt  und  ausgedehnt.  Die  Verwachsung  lässt  sich  leicht 
lösen,  zeigt  aber  purulente  Oberfläche ;  es  erscheint  kein  Zweifel,  dass  die 
Achsendrehung  der  Flexiu:,  die  durch  entzündliche  Adhäsionen  eingeleitet 
wurde  und  erst  bei  stärkerer  Füllung  zu  einer  vollständigen  Obstruction 
führte,  hier  den  Ileus  hervorgerufen  hatte,  während  frühere  peritonitische 
Reizungen  vom  Wurmfortsatz  ausgehend  schon  früher  schwere  Darm- 
störungen veranlasst  hatten. 

Es  ist  ZU  begi*üssen,  dass  wir  in  der  Enteroanastomose,  d.  h.  der 
Herstellung  einer  Communication  mit  Ausschaltung  des  Hindernisses, 
eine  werthvoUe  Bereicherung  der  operativen  Therapie  erbalten  haben, 
besonders  in  den  Fällen,  in  denen  das  Hinderniss  nicht  zu  beseitigen  ist 
oder  in  Rücksicht  auf  den  Eräftezustand  etc.  secundär  beseitigt 
werden  kann.  Wenn  auch  diese  Operation,  über  die  hier  noch 
relativ  geringe  Erfahrungen  vorliegen,  die  aber  v.  W  a  h  P),  v.  E  i  s  e  1  s- 
berg  etc.  befürworten,  auf  manche  Schwierigkeiten  bei  überfulltem 
Darm  stösst  und  event.  vorgängige  Entlastung  desselben  wünschens- 
werth  macht,  «so  ist  doch  nach  den  Analogien  mit  andern  Zuständen 
zu  erwarten,  dass  auch  das  Indicationsgebiet  dieser  Operation  zu- 
nehmen wird.  V.  Wahl  empfiehlt  sie  besonders  bei  unlösbarer 
Verwachsung  mehrerer  Darmschlingen  untereinander,  bei  gewissen 
Stricturen  und  Knickungen  (nach  Repos.  von  Hernien  etc.),  da  Re- 
section  solcher  Darmpartien  schlechte  Resultate  gibt 

Die  meisten  Autoren  verwerfen  hier  den  Murphyknopf,  z.  R 
V.  Eiseisberg  erwähnt,  dass  er  mit  demselben  eine  Reihe  hödist 
unliebsamer  Erfahrungen  gemacht  habe.  Wird  nun  wohl  auch 
durch  die  Enteroanastomose  das  Gebiet  der  Enterostomie  bei  Dens 


1)  Petersb.  med.  Wocbenschr.  1880.  Nr.  19. 
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nicht  wesentlich  eingeschränkt,  so  dürfen  wir  doch  nicht  unterschätzen, 
dass  diese  chirurgischen  Eingriffe  oft  in  der  Lage  sind,  wenn  auch 
nicht  mehr  zu  heilen,  doch  eine  Unsumme  von  Leiden  dem  Patienten 
zu  nehmen  und  jeder,  der  die  relativ  geringen  Beschwerden  eines 
erfolgreich  Ciolotomirten  mit  den  Leiden  eines  an  inoperablem  strictu- 
rirendem  Bectumcarcinom  laborirenden  Patienten  vergleicht,  wird 
auch  in  diesen  weniger  geschätzten  Eingriffen  eine  grosse  Wohl- 
that  sehen,  und  auch  die  Fälle,  in  denen  wir  einen  Darmverschluss 
nur  mit  Inkaufnahme  eines  Anus  praeternaturalis  heilen  können, 
nicht  als  Misseiiblge  ansehen. 


IX. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Lupns  erythematosus. 

Von 

Prof.  Dr.  Karl  Kopp, 

Vorstand  der  dermatol.  Abtheil,  der  chirnrg.  Poliklinik  in  Hünchen. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  vom  Januar  1860  bis  zum  Janaar  188S. 

Unser  Wissen  über  die  Natur  und  Aetiologie  des  Lupus 
erythematosus  ist  noch  immer  ein  sehr  beschränktes.  Zwar 
fehlt  es  nicht  an  mehr  oder  weniger  entschieden  ausgesprochenen 
Meinungsäusserungen  seitens  sehr  competenter  Fachmänner,  doch 
dürften  dieselben  unserer  Ansicht  nach  bis  heute  kaum  mehr  als 
Hypothesen- Werth  beanspruchen.  Weder  die  klinische  Beobachtung, 
noch  die  histologischen  Untersuchungen  des  erkrankten  Gewebes, 
noch  auch  die  gelegentlichen  Sectionsergebnisse,  welche  gleichzeitig 
bestehende  oder  abgelaufene  Erkrankungen  innerer  Organe  nach- 
weisen Hessen,  noch  auch  endlich  experimentelle  Prüfungen  durch 
Inoculation  von  Gewebsstücken  auf  Thiere  zum  Nachweis  einer  aus 
klinischen  Gründen  zu  präsumirenden  infectiösen  resp.  bakteriellen 
Natur  der  Erkrankung  waren  im  Stande,  das  in  dieser  Hinsicht 
herrschende  Dunkel  zu  erhellen. 

In  neuester  Zeit  hat  allerdings  die  Ansicht,  dass  der  Lupus 
erythematosus  in  irgend  einem  Zusammenhang  mit  Tuberkulose 
innerer  Organe  stehen  müsse,  mehr  an  Boden  gewonnen,  und  wäh- 
rend früher  Besnier  in  Paris  mit  seiner  Anschauung  von  der 
tuberkulösen  Natur  des  Lupus  erythematosus,  die  er  stets  mit 
ebenso  viel  Talent  als  Ausdauer  vertrat,  ziemlich  allein  stand,  be- 
kennt sich  heute  eine  Anzahl  der  bedeutendsten  Autoren  unter  den 
jüngeren  französischen  Fachmännern,  wie  Hallopeau,  Darier, 
Brocq  mehr  oder  weniger  uneingeschränkt  zu  dieser  Auffassung. 
Von  deutschen  Autoren  hat  speciell  Schiff  dieser  Meinung  in  be- 
stimmtester Form  Ausdruck  gegeben.  „Wer  an  Lupus  erythema- 
tosus erkrankt  ist,  stirbt  tuberkulös."  Speciell  auf  dem  IL  inter- 
nationalen Dermatologen-Congress  in   Wien,   wo   das  Thema  der 
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Aetiologie  und  Behandlung  des  Lupus  erythematosus  zur  Discussion 
gestellt  war,  kamen  die  herrschenden  Meinungsverschiedenheiten 
zum  scharfen  Ausdruck. 

Schon  vor  dieser  Gelegenheit  hatte  Boek  (Chiistiania),  der 
seither  durch  seine  bedeutende  Arbeit  über  die  „Exantheme  der 
Tuberkulose",  d.  h.  über  die  von  Hallopeau  und  Darier  zuerst 
aufgestellte  dermatologische  Gruppe  der  sog.  „Tuberkulide"  einen 
sehr  wesentlichen  Einfluss  aut  unsere  Anschauungen  auf  dem 
strittigen  Gebiete  geübt  hat,  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  man 
im  Lupus  erythematosus  den  Ausdruck  einer  toxischen  Wirkung 
larvirter  interner  Tuberkulose  erblicken  müsse,  nicht  aber  eine 
eigentliche  Hauttuberkulose.  Auf  dem  Congresse  selbst  sprachen 
sich  Malcolm  Morris,  Veiel,  Petrini  di  Galatz,  Crocker 
und  Kopp  gegen  die  Annahme  einer  tuberkulösen  Natur  des  Lupus 
erythematosus  aus.  Bei  Gelegenheit  des  III.  internationalen  Der- 
matoIogen-Congresses  in  London  standen  die  Beziehungen  zwischen 
Tuberkulose  einerseits  und  Hautkrankheiten  (mit  Einschluss  des 
Lupus  vulgaris)  andererseits  neuerdings  auf  dem  Programm,  wo 
ausser  den  schon  früher  erwähnten  Fachmännern  sich  James 
Xevius  Hyde  (Chicago)  und  Wickham  (Paris)  für,  Jadassohn 
(Bern)  aber  gegen  die  Annahme  einer  tuberkulösen  Natur  des  Lupus 
erythematosus  erklärten.  Fügen  wir  noch  bei,  dass  selbst  Derma- 
tologen reichster  Erfahrung  in  verschiedenen  Lagern  stehen, 
Kaposi  und  Neisser  z.  B.  eine  Abhängigkeit  des  Lupus  ery- 
thematosus von  Tuberkulose  als  gänzlich  unbewiesen  erachten, 
Hutchinson,  Jamieson  u.  A.  wieder  die  entgegengesetzte 
Meinung  vertreten,  so  dürfte  sich  daraus  ohne  Weiteres  der  Schluss 
ergeben,  dass  die  von  den  Anhängern  der  Tuberkulose-Theorie,  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf,  beigebrachten  Gründe  keineswegs  all- 
gemein als  beweiskräftig  angesehen  werden  können,  und  dass  man 
höchstens  davon  sprechen  kann,  dass  diesen  Gründen  eine  ge- 
wisse beschränkte  theoretische  Wahrscheinlichkeit  zuzusprechen 
sein  dürfte. 

Von  Interesse  muss  es  aber  allerdings  sein,  dass  selbst  Anhänger 
der  absoluten  Trennung  des  Lupus  erythematosus  von  der  Tuber- 
kulose, wie  Touton  in  jüngster  Zeit  schwankend  geworden  sind, 
theils  durch  die  in  der  Literatur  niedergelegten  mehr  oder  weniger 
überzeugenden  Thatsachen,  theils  durch  persönliche  Beobachtungen 
einschlägiger  Fälle,  und  auch  ich  möchte  hier  über  eine  Beobach- 
tung (Fall  IV)  berichten,  die  vielleicht  geeignet  ist,  auf  unsere 
Streitfrage  ei^  neues  Licht  zu  werfen,  um  so  mehr,  als  ich  einer- 
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seits  weiss,  dass  Herr  Geheimrath  von  Ziemssen,  für  dessen 
Festschrift  diese  bescheidene  Mittheilung  bestimmt  ist,  stets  das 
lebhafteste  Interesse  für  diese  Frage  gezeigt  hat,  andererseits  weil 
ich  in  der  Lage  war,  den  einschlägigen  Fall  durch  nahezu  7  Jahre 
zu  verfolgen  und  mir  auch  das  Schlussresultat  zur  Verfugung  steht, 
und  weil  endlich  in  diagnostischer  Beziehung  der  Fall  wohl  ganz 
einwandfrei  ist,  nachdem  derselbe  nicht  nur  von  mir,  sondern  auch 
von  einer  Reihe  hervorragender  FachcoUegen  wenigstens  zeitweise 
beobachtet  werden  konnte  (Kaposi,  Lassar,  Herxheimer. 
Barlow). 

Ehe  ich  aber  in  die  Schilderung  meiner  Fälle  selbst  eintrete, 
sei  es  mir  gestattet,  in  Kurze  die  Gründe  zu  erörtern,  welche  in 
einem  gegebenen  Falle  eventuell  gestatten,  eine  Dermatose  als  zur 
Gruppe  der  tuberkulösen  Hauterkrankungen  gehörig  zu  betrachten. 
In  dieser  Hinsicht  sind  von  Bedeutung: 

1.  Der  klinische  Befund,  die  Verhältnisse  der  Heredität,  die  Sym- 
ptome anderweitiger  tuberkulöser  Veränderungen  im  Drüsenapparat, 
in  den  Knochen,  in  inneren  Organen,  die  Lebensverhältnisse  der 
Kranken,  spec.  der  Umstand,  dass  dieselben  mit  tuberkulösen  Kranken 
in  innigem  Verkehre  standen, 

2.  der  histologische  Befund  der  erkrankten  Hautgewebe, 

3.  die  eventuellen  Inoculationsresultate  bei  Einimpfung  von 
Stückchen  des  erkrankten  Hautgewebes  auf  für  Tuberkulose  empfang- 
liche Thiere, 

4.  der  Obductionsbefund, 

5.  der  Einfluss  der  angewandten  Therapie. 

ad  1.  Klinische  Gründe  sind  es  vor  Allem  gewesen,  welche  die 
Annahme  einer  tuberkulösen  Natur  des  Lupus  erythematosus 
nahegelegt  haben.  Auffallend  ist  es  ganz  gewiss,  wie  dies  auch 
neuerdings  von  Jadassohn  betont  wird,  dass  unter  den  Fällen 
von  Lupus  erythematosus  acutus  (Kaposi)  die  Tuberkulose  in  der 
That  sehr  häufig  zu  sein  scheint.  Bei  den  viel  häufigeren  Formen 
des  Lupus  erythematosus  discoides  scheint  nach  meiner  Erfahrung 
der  Nachweis  einer  vorhandenen  internen  Tuberkulose  keineswegs 
so  häufig  zu  sein,  dass  man  nicht  annehmen  könnte,  es  handele  sich 
hierbei  um  eine  zufällige  Coincidenz,  die  ja  bei  der  absoluten  Häufig- 
keit interner  localer  Tuberkuloseformen  gewiss  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist.  Schwerer  wiegen  gewiss  solche  Beobachtungen,  wie 
sie  von  Hallopeau  undlearselme  gemacht  wurden,  wo  sichere 
tuberkulöse  Adenopathien  sich  in  dem  einem  Lupus  erythematosns- 
Heerde  benachbarten  Lymphbezirk  entwickelt  hatten.    Doch  li^en 
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solche  Befunde  einmal  nur  in  sehr  geringer  Anzahl  vor,  und  kann 
man  dieselben  um  so  weniger  aLs  pathognomonisch  bezeichnen,  als 
sie  gelegentlich  auch  bei  ganz  anderen  Dermatosen  (Zr  £.  Pityriasis 
rubra,  Jadassohn)  gefunden  wurden.  Die  Lebensverhältnisse  der 
Kranken,  der  Umstand,  dass  sie  vielleicht  mit  anderen  Tuberkulösen 
in  langem,  innigem  Contactverkehr  gestanden  haben,  lässt  uns  auch 
kaum  eine  positive  Schlussfolgerung  ziehen.  Eher  dürfte  vielleicht 
umgekehrt  die  zuweilen  zu  bf^obachtende  Thatsache,  dass  an  Lupus 
erythematosus  Leidende  später  tuberkulös  werden  und  speciell  an 
Lungentuberkulose  zu  Grunde  gehen,  darauf  zurückzufuhren  sein, 
dass  solche  Patienten  in  Folge  der  häufigen  Localisation  des  Leidens 
im  Gesichte  wegen  der  dadurch  bedingten  Entstellung,  und  in  Folge 
der  Langwierigkeit  des  Leidens  den  Verkehr  mit  der  Aussenwelt 
scheuen,  oft  Jahre  hindurch  des  Genusses  der  frischen  Luft  ent- 
behren, ein  Moment,  dessen  ätiologische  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung der  Lungentuberkulose  sattsam  bekannt  ist  Auch  der 
Nachweis  einer  hereditären  Anlage  zu  tuberkulösen  Processen  dürfte 
angesichts  der  Häufigkeit  der  Möglichkeit,  eine  solche  hereditäre 
Anlage  ausfindig  zu  machen,  kaum  von  entscheidender  Bedeutung 
sein.  Auch  die  diagnostische  Bedeutung  der  Tuberkulinreaction 
kann  in  unserer  Frage  eine  entscheidende  Bedeutung  nicht  bean- 
spruchen. Diese  Tuberkulinreactionen  sind  bei  einer  Reihe  von 
Krankheitsprocessen  auf  der  Haut  erzeugt  worden,  bei  welchen  die 
tuberkulöse  Natur  ausser  Frage  stand  (Lymphosarcom,  Syphilis, 
Epithelialcarcinom,  Lepra,  Aktinomykose).  Vom  klinischen  Stand- 
punkte besonders  wichtig,  wenn  auch  nicht  absolut  beweisend  sind 
jene  Fälle,  bei  welchen  man  nach  jahrelanger  Verfolgung  des 
Krankheitsbildes  aus  einem  Lupus  erythematosus  schliesslich  hier  und 
dort  einen  typischen  Lupus  vulgaris  sich  entwickeln  sieht,  zumal 
wenn  sich  bei  weiterem  Verlaufe  herausstellt,  dass  eine  ursprüng- 
lich latente  Tuberkulose  innerer  Organe  manifest  wird  oder  bei  der 
Obduction  der  Nachweis  einer  bestehenden,  wenn  auch  intra  vitam 
latent  gebliebenen  internen  Tuberkulose  erbracht  werden  kann. 
Solche  Fälle  geben  gewiss  zu  denken  und  sind  dieselben  vielleicht 
im  Sinne  der  Theorie  Boek's  zu  deuten,  welcher  den  Lupus  ery- 
thematosus als  toxisches  Erythem  der  Tuberkulose  aufzufassen  ge- 
neigt ist.  Speciell  zwei  der  von  mir  mitzutheilenden  Beobachtungen 
würden  eine  solche  Auffassung  zulässig  erscheinen  lassen.  Doch 
will  es  uns  scheinen,  dass  die  bisherigen  analogen  oder  ähnlichen 
Beobachtungen  doch  auch  zu  spärlich  sind,  um  allgemein  gültige 
Schlussfolgerungen  über  die  Natur  des  Lupus  erythematosus  zu  ge- 
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stÄtten.  Specielle  Berücksichtigung  verdient  Uer  der  Umstand,  dass 
in  solchen  Fällen  vielleicht  eine  irrthümliche  Diagnose  vorlag  nnd 
ein  Lupus  vulgaris  erythematoides  (Leloir),  der  ja  einem  Lupus 
erythematosus  sehr  ähnlich  sieht,  von  Anfang  an  hätte  diagnosticirt 
werden  müssen ;  auch  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass 
eine  fernere  oder  nähere  Zukunft  uns  belehren  wird,  dass  das,  was 
wir  heute  noch  als  Krankheitseinheit  „Lupus  erythematosus"  nennen, 
in  Wirklichkeit  keine  Krankheitsein  beit  ist,  sondern  theil weise  als 
Exanthem  der  Tuberkulose  aufzufassen  und  der  Letzteren  zuzu- 
rechnen sein  wird,  theilweise  aber  als  eigene  Krankheitsform  sni 
generis,  vorläufig  unbekannter,  wahrscheinlich  aber  auch  bakterieller 
Natur,  weitere  Existenzberechtigung  beanspruchen  darf.  Aus  dieser 
kurzen  Betrachtung  ergibt  sich  für  uns  der  Schluss,  dass  bis  heute 
die  Frage,  ob  der  Lupus  erythematosus  tuberkulöser  Natur  sei 
oder  nicht,  nicht  zu  entscheiden  ist,  dass  aber  doch  aus  klinischen 
Gründen  die  Möglichkeit,  dass  für  manche  Formen  dieser  Erkrankung 
eine  Abhängigkeit  von  interner  Tuberkulose  besteht,  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen  ist. 

ad  2.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  histopathologischen  Be- 
funde, welche  grösstentheils  aus  dem  Lebenden  excidirten  Grewebs- 
stückchen  genommen  wurden,  konnten  eine  Bestätigung  der  tuber- 
kulösen Natur  des  localen  Krankheitsprocesses  nicht  erbringen. 
Nur  Hardaway  und  Audry  haben  bei  ihren  Untersuchungen  ty- 
pisches tuberkulöses  Granulationsgewebe  nachweisen  können.  Alle 
übrigen  Beobachter,  und  es  ist  darunter  eine  stattliche  Zahl  auf 
dem  Gebiete  der  pathologischen  Histologie  wohlerprobter  Forscher, 
konnten  weder  Riesenzellen  noch  Tuberkelbacillen,  sondern  einfax^h 
an  die  Gefässe  gebunden  entzündliche  Erscheinungen  mit  Prädilec- 
tionslocalisation  um  die  Drüsenapparate  der  Haut,  secundäre  Hyper- 
plasie der  Stachel-  und  Homschicht,  epitheliale  Pfropfe  in  den  Talg- 
drüsen und  Oedem  der  Lymphbahnen  nachweisen.  Die  abweichenden 
im  Sinne  der  Tukerkulose-Theorie  des  Lupus  erythematosus  zu 
deutenden  Befunde  von  Hardaway  und  Audry  dürften  wahr- 
scheinlich also  auf  einer  irrthümlichen  Diagnose  (Lupus  erythema- 
toides Leloir)  beruhend  anzusehen  sein.  Die  Annahme  Hallopeau's 
dass  es  sich  beim  Lupus  erythematosus  vielleicht  um  eine  modi- 
ficirte  (Zoogläa-)Form  der  Tuberkulose  handle  ist  von  T  o  u  t  o  n  und 
Anderen  mit  Recht  als  eine  gänzlich  unhaltbare  Hypothese  zu- 
rükgewiesen  worden.  In  zwei  von  mir  untersuchten  Fällen  von 
Lupus  erythematosus  discoides  konnte  ich  absolut  keine 
Tuberkulosestructur  nachweisen,  sondern  es  deckte  sich  mein  Be- 
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fiind  nahezu  vollständig  mit  der  von  Unna  gegebenen  Schilderung. 
So  glaube  ich  denn  sagen  zu  müssen,  dass  aus  dem  Ergebniss  der 
Mstopathologischen  Untersuchung  eigentlich  nur  der  eine  Schluss 
gezogen  werden  kann :  eine  lokale  Hauttuberkulose  wie  etwa  Lupus 
yolgaris^  Lupus  verrucosus,  oder  Skrophuloderma  ist  der  Lupus  ery- 
thematosus ganz  bestimmt  nicht. 

ad  3.  Wäre  Lupus  erjrthematosus  eine  specielle  Form  der 
Hauttuberkulose,  so  würde  man  zweifellos  erwarten  dürfen, 
dass  durch  Inoculation  eines  von  dem  Lupus  erythematosus  eines 
Kranken  frisch  excidirten  Gewebsstückchens  auf  für  Tuberkulose 
empfängliche  Thiere,  regelmässig  oder  doch  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Versuche  eine  tuberkulöse  Infection  des  Versuchsthieres 
erzielt  werden  muss.  Thatsächlich  ist  das  Gegentheil  der  FalL  Von 
den  mir  bekannt  gewordenen  Infectionsversuchen  hat  nur  einer 
(Leloir)  positives  Ergebniss  gehabt,  während  in  sechs  von  dem« 
selben  Verfasser  ausgeführten  analogen  Inoculationsversuchen  das 
Resultat  ein  absolut  negatives  blieb.  Hinsichtlich  des  Falles,  mit 
dessen  Material  die  Lnpfung  gelungen  war,  bemerkt  nun  aber 
Leloir  ausdrücklich:  „H  faut  noter  cependant,  que  nous  n'^tions 
pas  en  pr6sence  d'un  Lupus  6ryth6mateux  pur,  mais  que  ce  lupus 
contenait,  qk  et  lä,  quelques  nodules  tuberculeux.  Ce  morceau,  que 
nous  avons  inocul6  a  6t6  pr^cis^ment  pris  au  niveau  d'un  de  ces 
nodules  tuberculeux.  Je  ne  comprends  pas,  comment  ce  cas  a  pu 
etre  invoqu6  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  6ryth6- 
matenx.  H  s'agissait  bien  evidemment  i^i  d'un  de  ces  cas  de  lupus 
vulgaire,  Simulant  le  lupus  eryth6mateux  dont  je  vous  ai  souvent 
parl6."  Also  der  einzige  wirklich  positive  Impferfolg  entstammt 
einem  zum  mindesten  diagnostisch  nicht  einwandfreien  Falle,  der 
vom  Experimentator  selbst  als  Lupus  vulgaris  schlankweg  erklärt 
wird.  Wenn  wir  noch  hinzufügen,  dass  Andere,  darunter  auch 
Verfasser,  analoge  negative  Eesultate  bei  gleichartigen  Ver- 
suchen gehabt  haben,  über  positive  Impfergebnisse  Anderer  in 
diagnostisch  sicheren  Fällen  von  Lupus  erythematodes  nichts  be- 
kannt geworden  ist  so  darf  der  Schluss  wohl  als  völlig  berechtigt 
angesehen  werden,  dass  bis  jetzt  Alles  gegen  eine  tuberkulöse  Natur 
des  beim  Lupus  erythematosus  vorliegenden  entzündlichen  Lokal- 
processes  spricht. 

ad  4.  Obductionsbefunde,  welche  uns  den  Nachweis  erbringen, 
dass  Kranke,  welche  intra  vitam  an  Lupus  erythematosus  gelitten 
haben,  an  Tuberkulose  innerer  Organe  gelitten  haben,  resp.  an  einer 
solchen  internen  auf  ein  Organ  lokalisirten  oder  allgemein  disse- 
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minirten  Tuberkulose  zu  Grunde  gegangen  sind,  können  nach  unserer 
Meinung  einen  entscheidenden  Werth  nicht  beanspruchen.  Die 
Tuberkulose  ist  eine  so  ungemein  verbreitete  chronische  Infections- 
krankheit,  dass  man  es  im  Gegentheil  auffallend  finden  müsste,  wenn 
nicht  gelegentlich  einmal  bei  der  Section  eines  Menschen,  der  früher 
oder  auch  bis  zu  seinem  Ende  an  Lupus  erythematosus  gelitten  hat, 
Eesidualerscheinungen  oder  floride  Heerde  von  Tuberkulose  be- 
obachtet würden ;  selbst  eine  über  das  normale  Maas  herausgehende 
Frequenz  solcher  Tuberkulosebefunde  im  weitesten  Sinne  bei  ein- 
schlägigen Fällen  beweisen  nichts  für  einen  Zusammenhang  des 
Lupus  erythematodes  mit  den  gefundenen  Veränderungen  der  inneren 
Organe.  Ich  habe  bereits  sub  1  darauf  hingewiesen,  dass  das  so 
entstellende  Hautleiden  oft  die  Ursache  ist,  dass  die  Patienten,  ins- 
besondere Frauen,  welche  entschieden  häufiger  an  Lupus  erythema- 
tosus erkranken,  als  Männer,  sich  von  jedem  Verkehr  von  der 
Aussenwelt  abschliessen,  des  Genusses  frischer  Luft  oft  lange  ent- 
behren, und  dadurch  leicht  eine  Prädisposition  zu  tuberkulösen  Er- 
krankungen insbesondere  der  Athmungsorgane  erwerben.  Die  That- 
Sache,  dass  Lupus  erythematosus  auch  bei  solchen  Kranken  beob- 
achtet wurde,  die  an  intercurenten  oder  späteren  Erkrankungen  zq 
Grunde  gingen,  und  bei  deren  Section  auch  nicht  die  Spur  eino- 
tuberkulösen  Erkrankung  nachgewiesen  werden  konnte,  eine  That- 
sache  fiir  welche  ich  einen  einschlägigen  Fall  mitzutheilen  in  der 
Lage  bin,  spricht  an  sich  genügend  gegen  den  postulirten  Zu- 
sammenhang ber  beiden  Krankheitsvorgänge.  Wenn  Lupus  erythe- 
matosus wirklich  ein  Exanthem  der  Tuberkulose  im  Sinne  einer 
Toxinwirkung  wäre,  so  könnte  man  doch  wohl  erwarten,  ja  ver- 
langen, dass  bei  einer  einen  Lupus  erythematosus-FaU  betreffenden 
Section  entweder  Eesiduen  früherer  Localtuberkulose  im  Inneren 
des  Körpers,  oder  aber  Zeichen  einer  floriden  localisirten  oder  all- 
gemeinen Tuberkulose  sich  nachweisen  lassen.  In  diesem  Punkte 
aber  liegen,  wie  uns  scheint,  ausreichende  Erfahrungen  mit  durch- 
aus negativem  Resultate  vor,  so  dass  ich  trotz  des  nicht  in  Abrede 
gestellten  Umstandes,  dass  viele  der  an  Lupus  erythematosus  leidenden 
Kranken  intra  vitam  klinisch  und  post  mortem  durch  die  Ob- 
duction  als  tuberkulös  erkannt  worden  sind,  doch  nur  soviel  zugeben 
kann,  dass  die  Coincidenz  der  beiden  in  Rede  kommenden  Krank- 
heitsvorgänge eine  auffällige,  wenn  auch  keineswegs  unerklär- 
liche ist. 

ad  5.    Wenn  wir  auch  nicht  behaupten  wollen,  dass  der  Lupns 
erythematosus  einer  Behandlung  absolut  unzugänglich  ist,  dürften 
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wir  doch  der  Zustimmung  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Facb- 
genossen  sicher  sein,  wenn  wir  sagen,  dass  wir  einer  auch  nur 
einigermassen  sicheren  Behandlungsmethode  dieses  hartnäckigen  und 
oft  tückischen  Leidens  durchaus  entbehren.  Zuweilen,  allerdings 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  kommt  man  mit  einer  rein  externen 
Behandlung  zum  Ziel.  Diese  Behandlung  selbst  ist  ausserordentlich 
variabel,  eine  milde  antiphlogistische  bei  erethischen  Formen,  eine 
reizende  unter  Umständen  selbst  sehr  energische  bei  tropiden  Formen. 
Als  interne  Behandlung  haben  sich  dem  Einen  Amaricantica 
Ferrum,  einem  Anderen  Arsenik,  einem  Dritten  Phosphor,  einem 
Vierten  Naphthol  als  brauchbar  erwiesen.  Als  neueste  Behandlung 
ist  bekanntlich  von  England  aus  zuerst  empfohlen,  neuerdings  von 
Reich el  (Strassburg)  die  methodische  lange  Zeit  fortzusetzende 
Chininanwendung  gerühmt  worden.  Wenn  wir  von  den  allgemeinen 
Grundsätzen  der  Behandlung  des  Lupus  erythematosus,  wie  sie 
Veiel  bei  Gelegenheit  des  U.  intern.  Dermathologischen  Congresses 
in  Wien  festgestellt  hat,  absehen,  müssen  wir  sagen,  dass  unsere 
Therapie  noch  immer  nicht  über  das  Versuchsstadium  hinausge- 
kommen ist,  und  es  lässt  sich  demgemäss  auch  leicht  verstehen, 
wenn  wir  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  die  Resultate  der  Therapie 
einen  Rückschluss  auf  die  Natur  des  uns  interessirenden  Erankheits- 
processes  in  keiner  Weise  gestatten. 

Besnier  und  Doyon  haben  nun  allerdings  der  Meinung  Aus- 
druck gegeben,  dass  die  positiven  Ergebnisse  der  klinischen  Beob- 
achtung, welche  nach  ihrer  Meinung  für  die  tuberkulöse  Natur  des 
Lupus  erythematosus  genügende  Anhaltspunkte  gibt,  in  erster  Linie 
berufen  seien,  die  obwaltenden  Streitfragen  zu  lösen,  wenigsten  in- 
solange  nicht  durch  andere  gesicherte  Thatsachen  eine  bessere  Er- 
klärung für  den  Krankheitsvorgang  beim  Lupus  erythematosus  ge- 
geben werden  kann  (au  moins  jusqu'ä  plus  ample  inform6);  ganz 
besonders  auch  deshalb,  weil  die  von  L  e  1  o  i  r  (und  Anderen)  vorge- 
brachten negativen  Ergebnisse  sich  wesentlich  auf  das  „tuberkulöse 
Element"  beziehen,  dessen  Greschichte  und  Morphologie,  dessen  bak- 
teriologische und  experimentelle  Technik  von  der  für  ein  negatives 
ürtheil  nothweudigen  absoluten  Sicherheit  noch  weit  entfernt 
seien  (?).  Ich  kann  diesen  Standpunkt  in  keiner  Weise  theilen, 
halte  im  Gegentheil  unsere  Kenntnisse  von  dem  Wesen  und  der 
Natur  des  Virus  der  Tuberkulose,  und  die  Ergebnisse  der  experi- 
mentellen und  bakteriologischen  Forschung  gerade  auf  diesem  um- 
schriebenen Grebiete  für  eine  so  unanfechtbare  wissenschaftliche  Er- 
rungenschaft, dass  ich  gerade  in  unserem  Falle  das  Moment  für 
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gegeben  erachte,  um  eine  aus  rein  klinischen  Gründen  vorgefasste 
Meinung  durch  das  negative  Resultat  der  Autopsie,  der  histo-patho- 
logischen  Untersuchung   und   der  experimentellen  Prüfung  als  tu 
ihren  Grundfesten  erschüttert  zu  erklären.    Dies  gilt  mir  in  erster 
Linie  von  der  Annahme  einer  tuberkulösen  Natur  des  localen  Krank- 
heitsvorganges  beim  Lupus  erythematosus.  Die  Möglickheit  einer 
Erklärung   des  unter  dem  Bilde  eines  Lupus  erythematosus  auf- 
tretenden  klinischen  Krankheitsbildes    auf   der   Haut    durch  von 
einem  inneren  Tuberkuloseheerd  ausgehende  Toxinwirkung  im  Smne 
ßoek's   und    Touton's   erscheint   mir  eher  discutabel,  und  ich 
selbst  verfüge  über  Beobachtungen,  die  einen  solchen  Gedanken 
nahelegen ;  wenn  dann  aber  wieder  in  anderen  Fällen  mit  sicherster 
Diagnose  des  Hautleidens  bei  der  Autopsie  trotz  darauf  speciell  ge- 
richteter Bemühungen  keine  Spur  einer  internen  Tuberkulose  ge- 
funden wird,  da  drängt  sich  doch  wohl  der  Gedanke  auf,  dass  das 
in   so   variabler  Erscheinungsform    sich    äussernde  Krankheitsbfld 
„Lupu^  erythematosus"  vielleicht  überhaupt  keine  Krankheitseinheit 
darstellt,  sondern  vielmehr  mit  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  sich 
als  eine  Gruppe  zu  trennender,  wenn  auch  klinisch  nahe  verwandter 
Krankheitsformen  sich  darstellen  wird.    Für  eine  solche  Trennung 
nach  ätiologischen  Grundsätzen  fehlt  uns  allerdings  bis  zur  Stunde 
das  nöthige  Material,  und  darin  wird  man,  wie  ich  glaube,  Besnier 
und  D  0  y  0  n  nur  beistimmen  können,  wenn  sie  einer  vermehrten  Zu- 
sammentragung  und   genauen  Prüfung  eines  grösseren   klinischen 
Materials  das  Wort  reden,  wenn  anders  mit  den  uns  zur  Zeit  zu 
Gebote  stehenden  Mitteln  eine  Lösung  der  Meinungsdiflferenzen  und 
eine  Klärung  der  Ansichten  bewirkt  werden  soll. 

Ich  selbst  habe  in  einer  ausgedehnten  privaten  und  poliklini- 
schen Thätigkeit  innerhalb  eines  Zeitraums  von  14  Jahren  eine 
grosse  Anzahl  von  Fällen  von  Lupus  erythematosus  zu  sehen 
und  grossentheils  zu  beobachten  die  Gelegenheit  gehabt.  Das  6e- 
sammtmaterial  von  63  Fällen  an  dieser  Stelle  ausführlich  zu  ver- 
arbeiten, bin  ich  nicht  in  der  Lage.  In  manchen  Fällen  waren 
diagnostische  Zweifel  möglich,  andere  konnten  nicht  lange  genuf 
in  Beobachtung  gehalten  werden. 

Nach  Ausscheidung  der  für  den  vorliegenden  Zweck  ungeeignet 
erscheinenden  Fälle  verbleiben  mir  38  Beobachtungen;  sieben  von 
diesen  erscheinen  mir  in  ihrem  Verlaufe  für  eine  Beantwortung  der 
actuellen  Streitfrage  geeignet,  um  die  kurze  Mittheilung  der  Kranken- 
geschichten für  gerechtfertigt  zu  halten,  von  den  übrigen  31  Fällen 
theile  ich  nur  diejenigen  Daten  mit,  welche  das  Vorhandensein  oder 
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Nichtvorhandensein  vorangegangener  oder  gleichzeitig  noch  be- 
stehender interner  Tuberkulose  zu  documentiren  im  Stande  sind. 
Zum  Schlüsse  möge  es  mir  dann  gestattet  sein,  meine  persönliche 
Stellungnahme  in  der  heute  so  lebhaft  ventilirten  Frage  nach  der 
Natur  des  Lupus  erythematosus  zu  motiviren. 

Krankenbeobachtnngen. 

I.  J.  K.y  Beamter,  erkrankte  im  45.  Jahre  mit  einem  auf  die  linke 
Wange  localisiiten  Hautausschlag  in  Form  einer  gerötheten,  scharf  be- 
grenzten, rundUchen  Scheibe.  Die  Eruption  war  zuerst  nach  einer  starken 
Erkältnng  beobachtet  worden,  und  wurde  als  ein  Erysipeloid  aufgefasst. 
Subjective  Erscheinungen  machte  das  Leiden  nicht,  wurde  aber  dadurch 
lästig,  dass  es  sich  aUmählich  mehr  und  mehr  nach  der  Peripherie  aus- 
dehnte, oberflächlich  sich  mit  stark  adhärenten  Schuppen  bedeckte,  welche 
nach  künstlicher  Entfernung  sich  stets  wieder  rasch  von  Neuem  bildeten ; 
während  die  centralen  Partien  theilweise  zu  narbiger  Atrophie  mit 
Gefassextasien  gelangten,  dehnte  sich  die  Erkrankung  theils  durch  excen- 
trisches  Wachsthum,  theils  durch  Confluenz  mit  benachbarten  frischen 
Efflorescenzen  mehr  und  mehr  aus,  bis  schliesslich  im  Verlaufe  von  un- 
gefähr sechs  Jahren  eine  von  polycyklischen,  wallartig  infiltrirten  Grenz- 
contouren  eingefasste,  im  Innern  einzelne  atrophische  Hautstellen  auf- 
weisende Erkrankungszone  sich  ausbildete,  welche  sich  vom  linken  Joch- 
bogen nach  abwärts  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm,  und  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen  der  Nase  und  dem  Ohr  in  einer  Ausdehnung  von 
7  cm  erstreckte.  Im  Anfange  war  die  Diagnose  yon  anderer  Seite  bald 
auf  Lupus,  bald  auf  Lues  gestellt  worden;  eine  im  Hinblick  auf  letztere 
Diagnose  versuchte  Behandlung  war  gänzhch  ergebnisslos,  es  wurden 
alle  möglichen  Pflaster  und  Salben  angewandt,  das  Krankheitsbild  besserte 
sich  vorübergehend,  vielleicht  spontan,  um  später  wiederholt,  besonders 
an  den  Randpartien  zu  recidiviren,  bis  schliesslich  von  dermatologisch- 
fachmftnni scher  Seite  die  Diagnose  Lupus  erythematosus  gestellt  wurde, 
und  dnrch  eine  angewandte  stark  ätzende  Behandlung  (Höllensteinlösungen, 
später  Jodglycerin)  eine  relative  Heilung  zu  Stande  kam.  Als  ich  den 
Patienten  zu  beobachten  anfing  (1879),  war  das  Leiden  im  Grossen  und 
Ganzen  mit  theilweise  tief  deprimirten  Narben  abgeheilt,  doch  zeigten 
sich  noch  Jahre  hindurch  an  den  Randpartien  kleine  rundliche  Infiltrate 
welche  sich  mit  fest  anhaftenden  Schuppen  bedeckten,  so  dass  auch  jetzt 
noch  der  Charakter  des  Hautleidens  genügend  ausgeprägt  war,  um  die 
Diagnose  Lupus  erythematodes  discoides  stellen  zu  können.  Erst  im  Yer- 
Jaufe  von  weiteren  7  Jahren  verlor  sich  allmählich  die  Neigung  zur 
Bildung  der  excentrisch  localisirten  Scheibeninfiltrate,  und  in  den  letzten 
sechs  Lebensjahren  war  ausser  der  restirenden,  verhältnissmässig  grossen 
Narbe  nichts  weiter  zu  constatiren.  -r-  Mit  den  Familienverhältnissen 
aufs  genaueste  vertraut  kann  ich  constatiren,  dass  eine  hereditäre  Dispo- 
sition zur  Tuberkulose  in  keiner  Weise  vorhanden  war,  der  Kranke  hat 
niemals  an  Tuberkulose  innerer  Organe  geUtten,  hat  eine  von  Tuberkulose 
freie  Nachkommenschaft.  Im  67.  Lebensjahre  erkrankte  er  an  einem 
chronischen  Herzleiden,  welches  nach  eineinhalb  Jahren  zum  Tode  führte. 
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In  den  letzten  Monaten  war  auch  ein  Carcinom  deB  Dntus  choledoclins 
aufgetreten,  welches  den  Exitus  vielleicht  beschleunigte.  Bei  der  Tor- 
genommenen  Section  erwiesen  sich  sämmtliche  inneren 
Organe  als  völlig  frei  von  tuberculösen  Gewebsverän- 
derungen. 

Der  vorliegende  Fall  erscheint  mir  deshalb  von  hervorragende« 
Interesse,  weil  er  beweist,  dass  bei  einem  zweifellos  tuberkulose- 
freien  Individuum  Lupus  erythematodes  discoides  von  mehr  ab 
löjähriger  Dauer  bestehen  kann,  und  sohin  die  Annahme,  dass 
der  Lupus  erythematosus  stets  als  ein  Exanthem  der 
Tuberkulose  aufzufassen  sei,  jedenfalls  keine  Be- 
rechtigung hat.  Ein  prädisponirendes  Moment  schien  mir  im 
vorliegenden  Falle  ein  ausgesprochener  Status  seborrhoicus  der  Ge- 
sichtshaut zu  sein,  und  weiterhin  spielte  vielleicht  in  der  Patho- 
genese der  Hauterkrankung  der  Umstand  eine  Rolle,  dass  Patient 
als  eifriger  Jäger  sich  sehr  oft  grosse  Strapazen  auferlegte  und 
häufig  in  stärkster  Transpiration,  intensiven  Kälte-  und  Nässeein- 
fiüssen  sich  aussetzte.  (Es  möge  hier  angefügt  sein,  dass  auch 
Andere,  so  Kaposi  und  Petrini  de  Galatz  von  Obductions- 
befunden  berichten,  bei  denen  in  den  Leichen  von  Individuen,  die 
an  Lupus  erythematodes  gelitten  hatten,  keine  Spur  interner  Tuber- 
kulose aufzufinden  war.) 

II.  Frl.  C.  Th.,  23  Jahre  alt,  einer  griechischen  Kaufmannsfamiü« 
entstammend,  kam  im  Frühjahr  1886  in  meine  Behandlung.  Die  Patientin 
leidet  an  einem  sehr  entstellenden  Ausschlag  des  G-esichtes  und  des  be- 
haarten Kopfes.  Es  bestanden  an  der  Nase  und  an  den  Wangen  über 
das  ganze  G-esicht  sich  erstreckende  zahlreiche,  ziemlich  scharf  begrenzte, 
im  Allgemeinen  rundliche  oder  polycyklische  Grenzcontouren,  aufweisende, 
erythematöse,  theils  mit  Schuppen,  theils  mit  kleinen  Krüstchen  bedeckte 
Stellen,  letztere  besonders  am  behaarten  Kopfe,  sodass  man  hier,  zudem 
ein  massiger  Haarverlust  beobachtet  werden  konnte,  an  einen  Herpes 
tonsurans  hätte  denken  können.  Doch  gab  der  mikroskopische  Befbnd 
ein  durchaus  negatives  Resultat.  Der  chronische  Gesammtverlanf ,  das 
an  älteren  Stellen  im  Gesichte  vielfach  nachweisbare  oberflächliche  In- 
filtrat, die  an  manchen  characteristischen  Scheibenformen  zu  beobachtende 
centrale  Narbenatrophie,  ohne  vorhergehende  Ulceration  liessen  trotz  des 
etwas  ungewöhnlichen  ekzematoiden  Zustandes,  der  besonders  am  be- 
haarten Kopfe  ausgesprochen  war,  aber  auch  an  einigen  Erkrankungs- 
stellen  des  Gesichtes  vorübergehend  zu  sehen  war,  die  Diagnose  L.  e. 
discoides  mit  Sicherheit  stellen.  Es  handelte  sich  um  eine  zeitweise 
mehr  acute,  erethische  Form  dieser  Erkrankung.  Subjectiv  bestand  Ge- 
fühl von  Hii>ze  und  Spannung  im  Krankheitsbezirke ,  zuweilen  Jacken 
der  Eflorescenzen  am  behaarten  Kopfe.  (Da  vielleicht  aus  dieser  kurzen 
Angabe  speciell  mit  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  einzelner  ekzem- 
ähnlicher  Erythemplaques    unsere    Diagnose    zweifelhaft    bleiben    könnte. 
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halte  ich  es  für  wichtig,  beizufügen,  dass  bei  Consultationen  in  Wien  im 
Verlaufe  der  Krankheit  unsere  Diagnose  L.  e.  völlig  bestätigt  wurde, 
und  zwar  sowohl  durch  Caposi  als  auch  durch  Neumann).  Tuber- 
kulose war  in  der  Familie  mehrfach  vertreten,  die  Patientin  selbst  hatte 
wiederholt  an  Spitzencatarrh  gelitten,  die  Halsdrüsen  waren  weich  in- 
tumescirt;  eine  ausgesprochene  und  etwa  durch  Bacillenbefunde  nach- 
weisbare interne  Tuberkulose  bestand  jedoch  damals,  wenigstens  vom 
klinischen  Gesichtspunkte  aus,  nicht.  Im  weiteren  Verlaufe  gelang  es 
unter  Anwendung  von  Kühlsalben,  kühlenden  Umschlägen,  Streupulver, 
später  durch  Auflegen  von  Empl.  hydr.  ein. ,  Wajschungen  mit  Spirit. 
sapon.  kaiin.  und  interne  Behandlung  mit  Eisen  und  Arsenik,  eine  all- 
mähliche Besserung  des  ekzematoiden  Stadiums  zu  erzielen.  Die  Form 
einer  trockenen,  schuppenden  und  infiltrirten  Scheibe,  der  Typus  der 
scheibenförmigen  Infiltrate,  mit  festhaftender  Schuppe  und  erweiterten 
Talgdrüsenöffnungen,  sowie  das  pallisadenartige  Hineinragen  von  ver- 
hornten epithelialen  Zapfen  iu  das  Innere  der  erweiterten  Talgdrüsen, 
hissen  hinsichtlich  der  Diagnose  einen  Zweifel  kaum  zu.  Nachdem  die 
Patientin,  der  die  Sache  entschieden  zu  lange  dauerte,  von  ihrer  Gonsiliar- 
reise  nach  Wien  zurückgekommen  war,  wollte  ich  die  von  Lassa.r  em- 
pfohlene, oberflächliche  thermocaustische  Behandlung  versuchen,  und  ich 
muss  sagen,  dass  die  Besultate  dieser  Behandlung  keineswegs  unbe- 
friedigend waren.  Leider  verblieben  aber  an  allen  in  dieser  Weise  be- 
handelten Stellen  dunkelbraune,  sepiafarbige  Figmentresiduen ,  welche 
einer  weiteren  Sublimatbehandlung  gegenüber  absolut  nicht  wichen,  so 
dass  der  thermocaustische  Heilerfolg  in  diesem  Falle  entschieden  ein 
cosmetisch  sehr  minderwerthiger  war.  Innerlich  wurde  später  noch 
Leberthran  und  Jodeisen  versucht.  Die  Patientin  war  sehr  elend  und 
aDämiflch,  wagte  sich  wegen  ihrer  entstellenden  Hautläsionen  fast  gar 
nicht  mehr  ins  Freie  und  in  den  Kreis  von  Freunden  und  Bekannten. 
Nachdem  der  erethische  Character  der  kranken  Stellen  sich  verloren  und 
auch  durch  thermocaustische  Aetzungen  derselben  die  grösste  Anzahl 
der  ursprünglichen  Frythempläques  in  Narben  sich  verwandelt  hatte, 
QiDAste  die  Patientin  nach  mehr  als  ^/^  jähriger  Behandlung  in  ihre 
Heimath  entlassen  werden.  Lange  hörte  ich  nichts  mehr  davon,  später 
erfuhr  ich ,  dass  sie  3  Jahre  später  in  Heran  an  Luugenphthise  ge- 
storben sei. 

War  die  vorliegende  ekzematoide  und  erethische  Form  des  Lupus 
erythematosus  von  einer  internen  Lungen-  oder  Drüsen  tuberkulöse  aus- 
gegangen ?  Ich  wage  es  nicht  zu  entscheiden,  werde  aber  auf  diesen 
Punkt  im  Eesumfe  sämmtlicher  Beobachtungen  zurückkommen.  Von  In- 
teresse mag  es  sein,  dass  ich  später  in  der  Lage  war  eine  Schwester  der 
Kranken  längere  Zeit  an  Akne  varioliformis  und  Akne  nekrotica  nasi 
zu  behandeln,  eine  Erkrankungsform,  welche  in  neuerer  Zeit  gleich- 
falls von  manchen  als  ein  „Tuberculid"  angesprochen  wird. 

m.  Frau  A.  Kr.,  43  Jahre  alt,  poliklinische  Patientin,  meist  als 
Aushilfe  in  Haushaltungen  thätig,  ist  verheirathet  und  hat  3  normale 
Entbindungen  durchgemacht.     Kinder  stets  ausgetragen,   gesund,    leben. 
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Kein  Abort.  Sie  stand  in  unserer  Behandlung  1894  und  1895.  Ana* 
mnestisch  und  klinisch  keine  Anhaltspunkte  für  vorangegangene  Laes. 
Vor  mehreren  Jahren  wurde  sie  wegen  eines  TJnterleibsleidens  laparo- 
tomirt.  Eingezogene  Erkundigungen  ergaben,  dass  es  sich  um  einen 
jener  merkwürdigen  Fälle  gehandelt  hatte,  in  denen  eine  bestehende 
Peritonealtuberkulose  durch  den  Bauchschnitt  und  Jodoformbehandlung 
symptomatisch  geheilt  worden  war.  Seit  ungefähr  4  Monaten  findet  sich 
eine  livid  rothe  Verfärbung  am  Nasenrücken,  den  Nasenflügeln  und  auf 
die  angrenzenden  Theile  der  Wangen  übergreifend;  diese  gerötheten  and 
durchaus  confluirenden  Plaques  sind  von  unregelmässigen,  scharfen  Con- 
teuren  und  grenzen  sich  scharf  mit  nach  aussen  convexen  BogenlinieD 
gegen  die  anstossende  gesunde  Haut  ab.  Die  Kandpartien  weisen  eine 
gleicbmässige  wallartige  Infiltration  auf,  nirgend  Knötcheneruptionen  oder 
gelblichbraune  noch  im  normalen  Hautniveau  liegende  Flecke,  wie  »e 
dem  Bilde  des  Lupus  vulgaris  exfoliativus  entsprechen,  dagegen  erinnert 
der  Character  der  Desquamation  im  ganzen  Bereiche  der  Erkrankung 
mit  seiner  Abschilferung  in  massig  dicken  verhornten  Blättern,  die  sich 
in  grösseren  zusammenhängenden  Lamellen  von  der  Unterlage  ablösen 
lassen,  an  letztere  Affection.  Speciell  festere  Homzapfen,  welche  etwa 
erweiterten  Talgdrüsenausführungsgängen  entsprechen  würden,  finden  sich 
nur  in  wenigen  Exemplaren.  Deutliche  atrophische  Vorgänge  in  den 
centralen  Partien  fehlen  ebenso,  wie  ulceröse  Processe  am  Rande.  Die 
Diagnose  blieb  zweifelhaft,  wir  dachten  in  erster  Linie  an  L.  e.,  weiter- 
hin wurde  die  Möglichkeit  eines  Lupus  erythematoides  (Leloir)  und  die 
Eventualität  eines  tertiären  Hautsyphilides  in  Erwägung  gezogen.  Es 
wurde  Zinkpflastermull ,  auch  Spirit.  sap.  kaiin.  verordnet ,  welche  Be- 
handlung auf  dais  Leiden  einen  nennenswerthen  Einfluss  nicht  ausübte; 
dann  blieb  Patientin  oft  längere  Zeit  aus,  und  als  wir  sie  nach  ungefähr 
achtwöchentlicher  Abwesenheit  wiederkehren  sahen,  waren  wir  nicht 
wenig  überrascht  über  die  Veränderung  des  Krankheitsbildes.  Es  war 
im  Frühjahr  1894,  dass  die  Kranke  ein  Bild  darbot,  welches  in  allen 
Details  durchaus  dem  von  Kaposi  gegebenen  Krankheitsbilde  einer  Akne 
exulcerans  serpiginoses  nasi  glich.  Auch  jetzt  waren  nirgends 
typische  LupusefHorescenzen  oder  charakteristische  Lupusgeschwüre  wahr- 
nehmbar. Die  von  Kaposi  mitgetheilten  Beobachtungen  stehen  so  ver- 
einzelt da,  dass  es  uns,  die  wir  die  Fälle  von  Kaposi  nur  aus  den  Ab- 
bildungen und  der  beigefügten  Beschreibung  kennen,  natürlich  schwer 
fällt,  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten ,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um 
einen  identischen  Vorgang  gehandelt  hat.  Nur  schien  es  uns,  dass  man 
auf  Grund  der  klinischen  Aehnlichkeit  (rasches  Entstehen  der  Geschwüre, 
auch  serpiginös  fortschreitender  Zerfall  der  Bandpartien  mit  entsprechend 
rascher  Vergrösserung  der  Geschwürsflecken  und  der  unregelmässig 
höckerige  Granulationsgrund,  welcher  eine  seröse  Flüssigkeit  absondert, 
sowie  die  hier  und  dort  inselfÖrmigen  Vernarbungsvorgänge)  unseren 
Fall  vielleicht  den  von  Kaposi  beschriebenen  anzureihen  in  der  Lage 
war.  Ich  selbst  hatte  damals  zuerst  die  Idee,  es  handele  sich  um  einen 
Vorgang  tertiär-luetischer  Natur  und  wir  verordneten  eine  energische 
antiluetische  gemischte  Behandlung  (Inunctionen  und  K.  J.)  —  ohne 
jeden    Erfolg.     Der  Vorschlag   einer   operativen   Behandlung   wurde   ab- 
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gelehnt.  Die  nun  versuchte  Fyrogallolsalbenbehandlung  nach  Yeiel  war 
der  Patientin  wegen  der  dadurch  bedingten  Schmerzen  wenig  sympathisch, 
und  die  Kranke  zeigte  sich  nun  nahezu  drei  Vierteljahre  nicht  wieder 
und  hat  sich  in  der  Zwischenzeit  theils  gar  nicht,  theils  von  verschiedenen 
Curpfuschem,  vorübergehend  aber  auch  anderweitig  ärztlich  behandeln 
lassen.  Nach  längerer  Anwendung  eines  Pflasters  sistirte  der  bis  dahin 
fortschreitende  Oewebszerfall  und  die  ziemlich  ausgedehnte  Oeschwüre* 
fläche  kam  zu  völliger  Vemarbung  und  TJeberhäntung.  Die  livid  rothe 
Farbe  war  etwas  abgeblasst.  Als  sie  im  Sommer  1895  wieder  erschien, 
waren  wir  in  der  Lage,  die  dritte  Metamorphose  des  Hautleidens  zu 
constatiren,  und  zwar  in  diesem  Fall  einen  ganz  wohl  charakterisirten, 
auf  den  ersten  Blick  hin  nicht  zu  verkennenden  Lupus  vulgaris.  Die 
ursprüngüche  Erkrankungszone  war  noch  etwas  vergrössert,  Nasenrücken, 
die  Seitenflächen  der  Nase  und  die  angrenzenden  Wangenpartien  in  eine 
von  feinen  Qefassramificationen  durchzogene,  dunkelgefarbte ,  unebene 
Narbe  verwandelt ,  und  in  diese  Narbe  eingestreut ,  besonders  an  den 
Handpartien  zum  Theil  einzelstehende,  zum  Theil  confluirende  Lupus- 
knötchen  und  Lupusinfiltrate,  an  wenigen  Stellen  Ulcerationsvorgänge 
mit  schlaffen,  leicht  blutenden,  hypertrophischen  Granulationen,  in  den 
angrenzenden  noch  gesunden  Hautpartien  einzelne  frische  Hcerde  von 
Lupus  maculosus. 

Der  weitere  Verlauf  dieses  Falles  bietet,  nachdem  so  schliess- 
lich die  wahre  Natur  des  Leidens  durch  die  klinische  Beobachtung 
aufgeklärt  worden  war,  von  unserem  Gesichtspunkte  aus  kaum 
grösseres  Interesse.  Ich  habe  denselben  auch  nur  aus  dem  Grunde 
niitgetheilt,  weil  er  so  recht  eine  Illustration  bietet  für  die  That- 
sache,  dass  unter  Umständen,  wenn  auch  selten,  auch  ein  wirklicher 
Lupus  vulgaris  unter  einem  Krankheitsbilde  in  Erscheinung  treten 
kann,  welches  vielmehr  einem  Lupus  erythematodes  als  einer  be- 
kannten Form  des  Lupus  vulgaris  gleicht.  Wären  die  späteren 
Phasen  des  Verlaufs  nicht  zu  unserer  Kenntniss  gelangt,  so  würde 
dieser  Fall  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Tuberkulose-Exan- 
them  haben  Deutung  finden  können. 

IV.  Ch.  W.f  Kaufmannsgattin,  war  während  nahezu  sieben  Jahren^ 
wenn  auch  keineswegs  continuirlich,  in  meiner  Behandlung.  Die  Patientin 
stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher  Tuberkulose  keineswegs  erblich 
ist,  erfreute  sich  in  ihren  jungen  Jahren  einer  blühenden  Gesundheit, 
sie  ist  Mutter  von  zwei  prächtigen  Kind<*rn,  an  denen  gleichfalls  bis  jetzt 
keine  Spur  einer  Skrophulotuberkulose  nachweisbar  ist.  Die  Hauterkrank- 
ung dauerte  vom  Auftreten  der  ersten  leichten  Symptome  an  gerechnet 
durch  sieben  Jahre,  vom  32.  Lebensjahre  bis  zum  Exitus  lethalis  im 
39.  Lebensjahre.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  insofern  höchst  merkwürdig 
und  für  mich  überraschend,  als  nach  mannigfachen  Besserungen  und 
Hecrudescenzen  unter  allmählicher  Zunahme  und  Ausdehnung  der  Efflo- 
rescenzen  von  Lupus  erythematodes  discoides  an  manchen  Stellen  eine 
allmähliche  Umwandlung  des  primären  Krankheitsheerdes  in  Lupus  vulgaris 
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za  Stande  kam  (schliesslich  entwickelte  sich  auch  noch  typischer  Schleim.* 
hautlupus  der  Conjunctiva  palpebrae  super,  sin.  und  der  üebergangsfiüte) 
Oelegentlich  wurde  im  Verlaufe  der  Jahre  das  Krankheitsbild  wesentlich 
verändert  durch  ausgedehnte  erysipelatoide  Haoterscheinungen  unter  leb- 
hafter  Fieberbewegung,  nach  deren  Ablauf  die  localen  Erscheinungen  meist 
gebessert   erschienen.      Interessant  waren  ausserdem   eigenthümliche,    an 
Erythema-nodosum  erinnernde,  durch  Jahre  persistirende  subcutane  Knoten« 
bildungen    an    der  Aussen seite    der  Oberarme    und    in    der  Gegend    der 
rechten  Mamma,  welche,  nachdem  sie  eine  gewisse  Gböase  erweicht  hatten, 
stationär    bhebcn,  sich   weder   zurückbildeten,    noch    erreichten,    ^and  bei 
Druck  nur  eine  massige  Empfindlichkeit  aufwiesen.     Schon  vor  dem  Auf- 
treten des  Hautleidens  litt  Patientin  gelegentlich  an  einer  leichten  Form 
bronchialen  Asthmas.     Im  Laufe   der  Beobachtung   und   insbesondere   in 
den  letzten  drei  Jahren  ihres  Lebens  waren  diese  Beschwerden  zeitweise 
sehr  erheblich    geworden.     Sie   litt   ausserdem   in    den    letzten    5  Jahren 
viel  an  Katarrhen  der  Luftwege,  Heiserkeit  und  Erschöpfung  mit  Neigung 
^u  Steigerung  der  Abendtemperaturen.     Vor  4  Jahren   erkrankte  sie  an 
einer  rechtsseitigen  Pleuritis,  deren  Exsudat  sich  nur  langsam  resorbirte. 
Die   auf  dem  Wege    der   Percussion   und  Auscultation    der    Brustorgane 
gewonnenen   Besultate   verschiedener   hervorragender  Fachmänner   waren 
unter   sich  wenig   übereinstimmend,   jedenfalls    fehlte,    von   der   Pleuritis 
abgesehen,   ausgesprochene  Dämpfung  über  den  Lungenspitzen,    und    die 
wiederholt  vorgenommene  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbacillen 
erwies    sich   regelmässig   als   völlig   negativ.     Nach   wiederholten  Unter- 
suchungen, und  speciell  durch  die  fortgesetzte  Beobachtung  der  Krankea 
drängte  sich  uns  doch  zuletzt  die  Ueberzeugung  auf,    dass   ein    occulter, 
interner  Tuber kuloseheerd  vorhanden  sein  müsse,  und  wir  gelangten  (Hof- 
rath  Dr.  Stieler,    Prof.  Schech   und  ich)   zur  Ueberzeugung,    dass  wahr- 
scheinlich eine  ausgedehntere  Tuberkulose  der  Mediastinaldrüsen  vorliegen 
dürfte,    durch  deren  Anschwellung  und  theil weise  Compression    grösserer 
Bronchialäste    das    Asthma   veranlasst    sein    mochte,    andererseits    musste 
jedoch  auf  Orund  der  neueren  Anschauungen  über  die  Natur   des  L.  e., 
und   auf  Grund  der  von    uns   beobachteten   Transformation    in   situ    aus 
einem  typischen  Lupus  erythematosus  in  einen  Lupus  vulgaris   die  Mög« 
lichkeit   einer  Abhängigkeit   des  Hautleidens    von   einer   internen  Organ- 
tuberkulose ins  Auge  gefasst  werden.     Der  Tod  erfolgte   ziemlich    uner- 
wartet    im   Spätherbst    1898     unter    den    Erscheinungen    der   Asphyxie 
(deren  Ursache  aus  dem    unten    gegebenen  Sectionsbefund    erhellt).     Im 
Monate  Juli  hatte  sich  noch   eine  multiple,    erysipelähnliche  Entzündung 
fast  aller  Lupusheerde  unter  massigen  Fiebererscheinungen  eingestellt  ge- 
habt,   nach    deren    Bückgang    die    sämmtlichen    erkrankten    Hautstellen 
obiectiv  wesentlich  gebessert  erschienen..    Damals  war  auch  eine  vorüber- 
gehende hämorrhagische  Nephritis  mit  Cylindern  und  positivem  Tuberkel» 
bacillenbcfunde   constatirt   worden.     Trotzdem   befand   sich   Patientin   im 
August  und  September  1898  relativ  sehr  wohl,  so  dass  an  eine  so  rasch 
eintretende  Katastrophe  damals  weniger  gedacht  werden  konnte ;  anderer- 
seits hatten  Herr  Dr.  Stieler  und  ich  uns  wiederholt  näher  darüber  aus- 
gesprochen,   dass    man   im   vorliegenden   Falle   stets    darauf  gefasst  sein 
müsse,    sei   es  durch  eine    plötzliche  Ausdehnung   des   localen  Processes 
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oder  durch  das  Auftreten  einer  allgemeinen  miliaren  Tuberkulose  eine 
rasche  Wendung  ad  pejus  zu  erleben.  Ich  gebe  nach  dieser  kurzen 
Skizze  nur  die  wichtigsten  Daten  des  Krankheitsverlaufs  und  den  Ob- 
dnctionsbefund. 

8.  Juli  1892  wurde  ich  wegen  eines  Hautleidens  am  behaarten 
Kopfe  zugezogen  (von  Hofrath  Dr.  Stieler).  £s  wurden  5  grössere  und 
kleinere  Heerde  Ton  Lupus  erythematodes  constatirt.  Böthung  und 
Schuppung,  scharfe  Begrenzung,  rundliche  Contouren,  oberflächlich  narbige 
Atrophie  im  Centrum  einzelner  Efflorescenzen,  Haarausfall  im  Bezirke 
der  erkrankten  Stellen.  Empfindlichkeit  bei  Berührung.  Resorcin- 
schwefelsalbe.  Waschungen  mit  Spirit.  sapon.  Kaiin.  —  Im  Laufe  dieses 
und  des  folgenden  Jahres  änderte  sich  der  Zustand  nur  wenig.  Einige 
Efflorescenzen  heilten  wohl  ab,  doch  bildeten  sich  hier  und  dort  neue. 
Grelegentlich  eines  Aufenthalts  in  Wien  wurde  Professor  Kaposi  consultirt, 
der  meine  Diagnose  bestätigte. 

10.  Juni  1894  wurde  ich,  nachdem  ich  die  Patientin  einige  Monate 
hindurch  nicht  mehr  gesehen  hatte,  neuerdings  gerufen,  wegen  Auftretens 
einer  Efflorescenz  hinter  dem  rechten  Ohr  über  resp.  etwas  unterhalb 
des  Processus  mastoideus.  Eine  zweite  Efflorescenz  hatte  sich  am  Nacken 
in  der  Mittellinie  dicht  unter  der  Haargrenze  gebildet  und  endlich  eine 
dritte  in  der  Regio  zygomatica  der  rechten  Wange.  Die  beiden  ersteren 
Efflorescenzen  wiesen  beträchtliches  Inflltrat  auf  und  schuppten  wenig. 
Der  weniger  regelmässig  begrenzte  Heerd  über  der  rechten  Wange 
machte  auch  den  Eindruck  einer  teigig  ödematösen  Oeschwulst,  zeigte 
auf  der  Oberfläche  Gefassektasien  und  schuppte  gar  nicht.  Diese  gleich- 
&lls  persistirenden  Veränderungen  erinnerten  am  meisten  an  die  bei  L.  e. 
gelegentlich  gesehenen,  an  Pemiones  erinnernden  Intumescenzen.  Ge- 
legentlich eines  Aufenthalts  in  Berlin  wurde  die  Stelle  hinter  dem  rechten 
Ohr  von  Professor  Lassar  thermocaustisch  mit  Erfolg  behandelt  und 
unsere  Diagnose  wiederum  bestätigt.  Eine  eingeleitete  Arsenbehandlung 
hatte  wenig  Erfolg.  Im  Jahre  1895  und  96  nehmen  die  Beschwerden 
seitens  der  Athmungsorgane  zu,  die  asthmatischen  Beschwerden  steigerten 
sich  gelegentlich,  mehrere  Wochen  hindurch  wurde  seitens  des  Haus- 
arztes ein  verbreitetes  Erysipel  des  Gesichtes  und  des  Kopfes  behandelt, 
wobei  ich  nicht  zugezogen  war.  Patientin  brachte  dann  längere  Zeit 
an  der  Riviera  und  anderen  Luftkurorten  zu,  fühlte  sich  gelegentlich 
wieder  ganz  gut  und  erst  im  Sommer  1896  hatte  ich  dann  Gelegenheit, 
sie  wieder  zu  sehen. 

7.  Juni  1896.  Ausser  den  schon  früher  bezeichneten  Stellen  waren 
jetzt  neue  Efflorescenzen  aufgetreten  an  der  Nasenspitze,  Eingang  der 
Nase  rechts  mit  Uebergang  auf  die  Schleimhaut,  an  der  linken  Wange, 
an  einer  Stelle  oberhalb  der  Oberlippe  rechts,  stark  inflltrirt  und  schuppend, 
endlich  auf  der  linken  Wange  in  der  Gegend  des  Nasenflügels  resp. 
neben  demselben.  Endlich  eine  grössere,  erythematöse  und  schuppende 
Stelle  an  der  rechten  Stirnregion  in  der  Nähe  der  Haargrenze.  Auf 
dem  behaarten  Kopfe  sehr  langsame  Weiterentwicklung  einiger  älterer 
Efflorescenzen,  während  andere  abgeheilt  waren.  Thermocaustische  Be- 
handlung einiger  stärker  inflltrirter  Efflorescenzen  im  Gesicht  und  am 
Nacken,  unter  Lifiltrationsanästhesie.     (Schleich). 
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Im  Winter  1896 — 07  war  eine  Pleuritis  aufgetreten,  das  allgemeine 
Befinden  entschieden  wesentlich  schlechter,  Neigung  zn  bronchialen  Ka- 
tarrhen, so  dass  Patientin  im  Frühjahr  nach  Falkenstein  gesandt  wm'de. 
nachdem  vorher  noch  ein  Versuch  mit  Marigliano's  Heilserum  (ext«me  An- 
wendung) gemacht  worden  war.  Schon  damals  hatten  sich  speciell  an  der 
Nase  und  in  der  Stirnregion  in  directer  Umgebung  der  ursprünglichen  Lupui» 
erythematosus-Heerde  eine  Anzahl  sehr  verdächtiger  gelbbrauner  Knötchen, 
welche  wie  in  die  Haut  eingesprengt  waren  und  nur  hier  und  da  etwas 
prominirten  entwickelt,  welche  gelegentUch  einer  Consultation  mit  Herrn 
Collegen  Barlow  ohne  weiteres  als  Lupus  vulgaris  maculosus  von  Seiten 
des  Letzteren  angesprochen  wurden.  College  C.  Herxheimer  in  Frankfurt 
der  die  Patientin  auf  meinen  Wunsch  hin  während  ihres  Aufenthaltes  in 
Falkenstein  in  Behandlung  hatte,  stellte  gleichfalls  die  Diagnose  auf 
Lupus  erythematodes.  Nachdem  Patientin  wieder  von  Falkenstein  zurück- 
gekommen war,  wurden  wiederholt  die  nunmehr  auch  von  mir  als  Lnpns 
vulgaris- efflorescenzen  erkannten  Knötchen  thermocaustisch  mit  dem  Spitz- 
brenner behandelt,  und  so  eine  wesentliche  Besserung  der  lokalen  Hant- 
übels herbeigeführt.  Das  Frühjahr  1898  hatte  die  Patientin  wieder  viel 
an  asthmatischen  Beschwerden  zu  leiden,  regelmässig  abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen und  im  Juni  kam  es  plötzlich  und  unerwartet  zur  Häma- 
turie. Im  Harne  Eiweiss,  Cylinder,  Blut  und  Tuberkelbacillen.  Mitte 
Juli  1898  unter  Frost  und  Fieber  intensive  erysipelatoide  Böthung  fast 
aller  alten  und  neuen  Lupus  erythematosus  und  Lupus  vulgaris- eMores- 
ccnzon,  so  dass  man  daran  hätte  denken  können,  dass  hier  eine  typische 
Reaction  nach  Tuberkulininjection  vorliege.  Dieses  höchst  merkwürdige 
Phänomen,  wobei  im  Bereiche  der  ursprünglichen  Krankheitsheerde  und 
deren  Grenze  noch  etwas  überschreitend,  lebhafte  Exsudation  ndt  Bläschen- 
bildung und  Erosion,  kurz  eine  Umwandlung  derselben  in  nässende  und 
eiternde  Flächen  zu  Stande  kam,  heilte  in  ca.  14  Tagen  unter  Sublimat- 
umschlägen ab  und  daraufhin  blassten  sämmtliche  Stellen  dermassen  ab, 
dass  die  Kranke  und  deren  Angehörige  aufs  angenehmste  überrascht 
waren,  und  wir  durch  die  eingetretene  Besserung  aufs  lebhafteste  an  jene 
bekannten  Beobachtungen  über  das  Erysipele  salutaire  erinnert  worden. 
Das  Aussehen  der  Hautefflorescenzen  blieb  auch  während  des  Sommers 
ein  relativ  günstiges  und  ich  sah  die  Kranke  nicht  mehr.  Ln  October 
1898  hörte  ich  von  dem  Ableben  derselben  und  auf  eingezogene  Er- 
kundigungen hörte  ich,  dass  sie  plötzlich  mit  den  Erscheinungen  einer 
rasch  zunehmenden  Dyspnoe  asphyktisch  zu  Grunde  gegangen  war.  Der 
Obductionsbefund  wurde  mir  von  dem  Gatten  der  Patientin  zur 
Verfügung  gestellt  und  lautet  wie  folgt:  „Kleine  weibliche  Leiche  in 
gutem  Ernährungszustand,  Fettpolster  unter  Brust  und  Bauch  2 — 4  cm 
stark  entwickelt,  Muskulatur  gering.  In  der  Bauchhöhle  an  ein  Quart 
klare  wässerige  Flüssigkeit.  Die  Baucheingeweide  in  gehöriger  Lajre. 
Der  Kehldeckel  ist  besonders  an  der  rechten  Seite  verdickt,  die 
Schleimhaut  von  weisslichen  Narben  und  vereinzelten  kleinen  Knötchen 
durchsetzt.  Ebensolche  im  Kehlkopfinnem  oberhalb  der  Stimmbänder. 
Der  rechte  Hauptast  der  Luftröhre  ist  verengt  und  in  der  Richtung 
von  vorne  nach  hinten  zusammengepresst  durch  ein  über  hühnereigrosses 
sehr   derbes  Paquet   von    stark   geschwellten    und   auf  dem  Durchschnitt 
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vollständig  Terkästen  L3riDp]idrüsen.  Ein  fast  ebenso  grosses  Paquet  findet 
sich  an  der  linken  Lungen wurzel.  Die  Blutgefässe  an  beiden  Lungen- 
wurzeln  verengt.  In  allen  Luftröbrenverzweigungen  grosse  Mengen  sehr 
zähen  schleimigen  Secretes.  Im  rechten  Lungenunterlappen 
spindelförmige  Erweiterungen  der  Luftröhrenäste,  die  hier  mit  eitrigem 
Secret  erfällt  sind.  —  Beide  Lungen  sind  an  mehreren  Stellen  mit 
der  Kippen  wand  verwachsen.  In  beiden  Brustfellsäcken  wässerige,  leicht 
getrübte  Flüssigkeit.  Der  Brustfellüberzug  beider  Lungen  mit 
zahlreichen  grauweisslichen  Knötchen  bedeckt;  alle  Lungenlappen 
Bch wammig  durchfeuchtet,  Luftgehalt  vermindert.  Blutgehalt  sehr  gering. 
Im  rechten  Unterlappen  das  Gewebe  verdichtet  ganz  luftleer  und 
von  zahlreichen  grauen  Knötchen  durchsetzt.  Die  Lymphdrüsen  an 
der  Luftröhrengabelung  und  im  Mittel  fellraum  ebenfalls  sehr  vcr- 
grössert  und  von  trockenen  käsigen  Heerden  durchsetzt.  Das  Herz  ist 
in  beiden  Abschnitten  verbreitert,  Fettauflagerung  vermehrt.  Beide 
Kammern  erweitert,  rechterseits  die  Muskelbündel  verdickt  und  stark 
einspringend,  aber  auf  dem  Durchschnitt  der  Wand  von  Fett  grössten- 
theils  durchwuchert.  Linke  Kammer  deutlich  erweitert  mit  sehr  schlaffer 
dünner  blassbrauner  Muskulatur.  Alle  Kerzklappen  frei  beweglich  und 
gut  schlussföhig.  —  Die  Milz  ist  in  allen  Durchmessern  vergrössert, 
derb,  Kapsel  gespannt,  Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  von  blassgrauer 
Farbe,  Gerüst  vorspringend.  Die  Leber  von  entsprechender  Grösse, 
die  Ober-  und  Schnittfläche  vollkommen  glatt.  Auf  dem  Durchschnitt 
die  Läppchenzeichnung  deutlich.  Blutgehalt  gering,  Gallenblase  enthält 
wenig  hellbraune  Galle.  Beide  Nieren  mit  ziemlich  beträchtlicher  Fett- 
kapsei  und  leicht  abziehbarer  Fibrosa.  Oberfläche  glatt,  dunkelblauroth, 
Markkeg^  etwas  heller,  Nierenbecken  eng.  Magen  und  Darmcanal 
ohne  krankhafte  Veränderung.  Die  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen  Lymph- 
drüsen des  Bauches  zu  grossen  Faqueten  geschwellt,  markig  weich,  ohne 
käsige  Einlagerungen.  —  Auf  Grund  des  vorstehenden  Befundes  ergibt 
sich  die  anatomische  Diagnose ;  Chronische  Tuberkulose  der  beiderseitigen 
Lungenwurzellymphdrüsen  mit  Zusammenpressung  der  grossen  Luftröhren- 
äste und  der  Lungenblutgefä'sse.  Chronische  Tuberkulose  des  rechten 
Lungenunterlappens,  Erweiterung  beider  Herzkammern,  Schwellung  der 
Bauchlymphdrüsen,  (gez.)  Privatdocent  Dr.  Hermann  Dürck. 

Zweifellos  wäre  es  von  Werth  für  uns  gewesen,  wenn  wir  ge- 
legentlich der  Obduction  kleine  Hautpartikel  aus  jenen  Gebieten, 
welche  theilweise  klinisch  als  Lupus  erythematosus,  theUweise  als  Lupus 
vulgaris  imponirt  hatten,  hätten  excidiren  können  zum  Zwecke 
mikroskopischer  Untersuchung.  Da  ich  zu  meinem  Bedauern  erst 
nachträglich  den  betrübenden  Ausgang  erfuhr,  war  dies  unmöglich 
gewesen.  Ob  in  vorliegendem  Falle  die  Hauterkrankung,  bei  welcher 
die  so  merkwürdige  Thatsache  einer  Metamorphose  des  Lupus  ery- 
thematodes in  einen  typischen  Lupus  vulgaris,  wenn  auch  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  constatirt  werden  konnte,  von  einer  schon  vorher 
bestehenden  internen  (Lymphdrüsen-)  Erkrankung  tuberkulöser  Natur 
abhängig  war  oder  nicht,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein;  sicher 
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aber  dürfte,  wenn  ähnliche  Beobachtungen  häufiger  wären,  in  den- 
selben eine  wesentliche  Stütze  für  die  meines  Erachtens  vorlänfig 
noch  durchaus  hypothetische  Ansicht  B  e  s  n  i  e  r '  s ,  und  der  übrigen 
vorerwähnten  Autoren  über  eine  tuberkulöse  Natur  und  Aetiologie 
mancher  Fälle  von  Lupus  erythematodes  zu  erblicken  sein. 

y.  Y.  X.,  ein  College  mit  dem  ich  längere  Zeit  an  einer  Klinik  zu- 
sammenarbeitete und  der  sich  zur  Zeit  einer  trefflichen  Gesundheit  er- 
freut, ist  hereditär  belastet,  die  Mutter  desselben  war  an  Phthise  ge- 
storben. Er  selbst  hatte  ausser  einigen  geschwellten  Halslymphdrusen 
keine  Symptome  tuberkulöser  Erkrankung  aufzuweben.  Er  litt  Anfangs 
der  90  er  Jahre  und  zwar  damals  bereits  seit  längerer  Zeit  an  einem 
typischen  Lupus  erythematodes,  welcher  sich  vorzugsweise  an  der  Nase 
und  den  angrenzenden  Wangenpartien,  ferner  an  den  Augenlidern  und 
an  den  Ohren,  endlich  in  der  Stirn-  und  Schläfengegend  localisirte  und 
der  häufig  erethische  Form  annahm.  Ich  habe  bei  demselben  verschiedene 
Behandlungsmethoden  versucht,  so  im  Anfange  Bleiwasserumschläge  und 
Resorcinsalben,  später  thermocaustischo  Behandlung  nach  Lassar,  und 
schliesslich  die  Vidal^schen  quadrillären  Skaiificationen,  als  bald  wieder 
Recidive  auftraten.  Bei  Gelegenheit  der  ausgedehnten  Skarifications- 
behandlung  erlebten  wir  einen  eigenthümlichen  und  vorübergehend  be- 
ängstigenden Zwischenfall,  insoferne  der  College  an  einem  Tage,  an 
welchem  wir  besonders  ausgiebig  skarificirt  hatten,  Abends  mit  lebhaftem 
Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  Uebligkeit  und  allgemeinem 
Schwächegefühl  erkrankte,  wozu  sich  auch  eine  ausserordenthch  gesteigerte 
Reizbarkeit  gegen  Gesichts-  und  Gehörseindrücke  und  eine  Steigerung 
der  Hautsensibilität  gesellte.  Zweifellos  lag  eine  acute  meningeale  Rei- 
zung vor,  und  ich  gestehe  offen,  dass  ich,  als  ich  den  Patienten  am 
ersten  Abend  besuchte,  nicht  wenig  in  Sorge  war,  dass  vielleicht  die 
blutige  Operation  des  Lupus  erythematosus  eine  tuberkulöse  Autoinfection 
vermittelt  habe,  wie  ja  analoge  Beobachtungen  bei  der  Skarifications- 
behandlung  des  Lupus  vulgaris  vorliegen.  Bis  dahin  hatte  ich  die  An- 
rahme  einer  tuberkulösen  Natur  des  Lupus  erythematosus  für  eine  Hypo- 
these erachtet,  unter  dem  Eindruck  der  gefahrdrohenden  Krankheits- 
symptome bei  einem  mir  befreundeten  Collegen  wurde  ich  etwas 
schwankend,  so  dass  ich  der  Entwicklung  der  Dinge  am  folgenden  Tage 
nicht  ohne  Bangen  entgegensah.  Glücklicherweise  erwiesen  sich  unsere 
Befürchtungen  als  grundlos,  die  meningealen  Beizerscheinungen  ver- 
schwanden innerhalb  einiger  Tage,  ohne  ein  Residuum  zu  hinterlaasen, 
und  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  bildeten  sich  auch  die  noch  restirenden 
Lupus  erythematosus-Heerde  völlig  zurück,  so  dass  zur  Zeit  Patient  als 
völlig  gesund  zu  betrachten  ist. 

Ich  habe  immer  die  Ansicht  vertreten,  dass  Lupus  erythematosus 
eine  bakterielle,  meist  locale,  znweilen  auch  allgemeine  Infections- 
krankheit  ist,  deren  Krankheitserreger  wir  noch  nicht  kennen  und 
ich  glaube  auch  heute  noch,  dass  es  sich  auch  in  dem  vorerwähnten 
Falle  um  eine  Autoinfection  und  dadurch  zu  Stande  gekommene 
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passagäre  Entzündung  der  Meningen  gehandelt  hat^  doch  dürfte  bei 
dem  gutartigen  Verlaufe  dieser  Meningealirritation,  eine  tuberkulöse 
Natur  derselben  doch  wohl,  trotz  der  hereditären  Belastung  des 
Patienten,  als  sehr  unwahrscheinlich  zu  bezeichnen  sein. 

VI.  Ein  weiterer  Fall,  den  ich  seit  sieben  Jahren  kenne,  und  der, 
wie  früher  an  Wiener  Kliniken  (Kaposi  and  Neumann)  so  auch  von  mir 
als  Lupus  erythematodes  discoides  diagnosticirt  wurde,  betrifit  eine  Frau 
C.  Seh.,  welche,  als  sie  1892  bei  mir  zur  Behandlung  kam,  einen  enorm 
ausgedehnten  L.  e.  der  gesammten  Gesichtsfläche  aufwies.  Ich  habe  sie 
mehrere  Jahre  hindurch  mit  kühlenden  Umschlägen,  Kesorcinsalben,  Zink- 
oxydpflaster, grauem  Pflaster,  Seifenspirituswaschungen,  später  mit  dem 
Thennocauter  (Lassar)  und  mit  Arsen  und  Eisen  innerlich  behandelt  und 
£u  meiner  Freude  kann  ich  heute  constatiren,  dass  Patientin  bereits  seit 
zwei  vollen  Jahren  symptomatisch  geheilt  und  recidiyfrei  geblieben  ist. 
Als  die  Kranke  in  meine  Behandlung  kam,  bot  sie  einen  geradezu  ab- 
schreckenden Anblick.  Die  Stirne,  die  Nase,  die  Wangen-  und  Schläfen- 
gegend, das  Kinn,  die  Ohren  und  die  Haut  hinter  denselben  waren  be- 
deckt mit  zahllosen  grösseren  und  kleineren,  theil weise  in  einander  con- 
floirenden  Plaques  von  Lupus  erythematodes,  welche  theilweise  centrale 
InyoIutionBYorgänge  mit  ganz  oberflächlicher  cicatricteller  Atrophie  auf- 
wiesen, grossentheils  aber  als  ein  relativ  acuter  Nachschub  frischer 
Efflorescenzen  aufgefasst  werden  mussten.  Die  ältesten  Efiflorescenzen 
an  Nase  und  Wangen  bestanden  bereits  seit  6  Monaten  und  hatte  von 
hier  aus  die  Erkrankung  begonnen.  Wenn  durch  locale  Proceduren 
unbeeinflusst,  pflegten  sich  an  den  Handpartien  der  älteren  Heerde 
schuppige  Auflagerunf^en  zu  bilden,  die  sie  bisher  nach  Maassgabe  ihr 
von  Wien  her  bekannter  Directiven  mit  grüner  Seife  zu  entfernen  pflegte. 
Die  letztere  Procedur  aber  pflegte  stets  von  einer  erheblichen  Reizung 
der  behandelten  Flächen  gefolgt  zu  sein.  Meine  erste  Behandlung  be- 
stand in  kühlenden  Umschlägen  (Bleiwasser)  bei  Tage,  Auflegen  eines 
Zinkoxydpflastersmulls  bei  Nacht,  und  innerliche  Verabreichung  von 
asiatischen  Pillen  in  steigender  Dosis.  Die  Anamnese  ergab  nicht  den 
geringsten  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose.  Die  klinische  Untersuchung 
der  inneren  Organe  ebensowenig.  Das  einzige  Töchterchen  der  Patientin 
ist  vollkommen  gesund  und  hat  sich  während  der  ganzen  Zeit  der  Be- 
obachtung zu  einem  kräftigen  blühenden  Mädchen  entwickelt.  Als  ein- 
ziges eventuell  im  Sinne  einer  tuberkulösen  Affection  zu  deutendes 
Sjrmptom  wären  einige  Drüsenintumescenzen  am  Halse  und  in  der  Sub- 
mentalgegend  zu  erwähnen,  welche  aber  erst  nach  dem  Gesichtsausschlag 
aufgetreten  sind,  und  welche  niemals  Tendenz  zur  Erweichung  und  Ver- 
eiterung aufwiesen,  sich  auch  später  mit  Bückbildung  des  Hautausschlages 
wieder  vollständig  verloren  haben. 

Während  des  Gesammtverlaufs  der  Erkrankung  bestand  niemals 
Fieber,  die  allgemeinen  Functionen,  mit  Ausnahme  geringer  dysmenorrho- 
ischer  Beschwerden,  waren  stets  normal,  weder  objcctiv  noch  subjectiv 
Störungen  von  Seiten  des  Herzens,  der  Nieren,  der  Intestinaltractus  zu 
verzeichnen.  Auch  die  Arsenmedication  wurde  bei  monatelangem  Ge- 
brauche   ohne   Beschwerden    ertragen.     Zunächst   war   der   locale    Erfolg 
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ein  ziemlich   befriedigender,    wenn  auch  von   einer  Abheilung  eine  Bede 
nicht   sein    konnte.     An   vielen  Stellen   gingen   die  Infiltrate  zarück,  au 
anderen  freilich  traten  fortlaufend  wieder  kleinere  Recidive  auf,  doch  war 
die  Kxanke    im  Grossen  und  G-anzen  mit  den  Resultaten  der  Behandlung 
ausserordentlich    zufrieden.     Sie  musste  damals    auf  einige  Zeit  verreisen 
und  ich   sah   sie    erst   nach    5  Monaten   wieder,    während   deren  sie  an- 
dauernd Arsen   fortgebraucht  hatte.     Die  kühlenden  Umschläge  hatte  sie 
bereits   nach    einigen  Wochen   aufgeben  können.     Schuppen  bildeten  sich 
nur  mehr  in  geringerem  Maasse,    welche  mit  einfachen  Seifenwaschungen 
entfernt  werden  konnten,  und  auch  die  Anwendung  des  Zinkoxydpflasters 
wurde    nicht  mehr  so  regelmässig  vorgenommen.     Als  die  Patientin  nach 
dieser  Zeit  mich  wieder  besuchte,  war  der  Zustand  des  Gesichtes  wesent- 
ich  besser;    einige  blaurothe,    scheibenförmige   und    annuläre    Plaques  im 
Gesichte,    speciell  an  den  unteren  Pai-tien  der  rechten  Wange  gegen   den 
TJnterkieferrand    zu,    einige    kleinere   Eflorescenzen    an    und    hinter    den 
Ohren   restirten;    Stime,    Nase    und   linke  Wange  waren    fast    abgeheilt. 
Dagegen  hatte  sie  jetzt  an  den  Fingern  beider  Hände  mit  Ausnahme  der 
Daumen  und  an  beiden  Handgelenken,  besonders  an  der  Dorsalseite  blan- 
roth   gefärbte,    bei  Druck  empfindliche,    an   Erythema  pernio  erinnernde 
Efflorescenzen,  welche  erst  seit  wenigen  Tagen  in  kurzer  Frist  entstanden 
waren,  aufzuweisen,  durch  welche  die  Function  der  Hände  wesentlich  be- 
einträchtigt  wurde.     Auch  jetzt  keine  Störungen  des  Allgemeinbefindens. 
Eine    neuerdings   wieder    vorgenommene    physikalische  Untersuchung   der 
Brustorgane    ergab   nichts    Abnormes;    speciell    kein    Anzeichen    interner 
Organtuberkulose.     Innerhalb    drei  Wochen   bildeten   sich    die  pemioähn- 
lichen  Kpoten   der  Finger    und  Handgelenke    zurück,    ohne  Residuen  zn 
hinterlassen.      Die     torpiden    Efflorescenzen    von    L.    e.    an    der   rechten 
Wange  und  an  und  hinter  den  Ohren  wurden  ganz  oberflächlich  mit  dem 
Thermocauter  (Lassar)    berührt   und    eine  Nachbehandlung  mit  Emplastr. 
hydr.  ein.,  später  Waschungen  mit  Spiritus  sapon.  kalin.  verordnet,  dann 
Arsen   in    kleinen   Dosen    weitergegeben.      Bei   Fortsetzung    der    letztge- 
nannten  localen  Behandlung,    welche    gelegentlich    mit  Anwendung  einer 
3  ^Iq  Resorcin-Zinksalbe  abwechselte,  ist  im  Laufe    von  weiteren  zweiein- 
halb Jahren  Heilung  eingetreten ;  eine  bei  nicht  sehr  genauer  Betrachtung 
ganz    unauffällige   narbige  Atrophie    ist  wohl    an  einigen  Stellen  im  Ge- 
sichte   zurückgeblieben.     Diese    Heilung    ist    bis   jetzt    seit    zwei  Jahren 
dauernd.     L*gend  welche  Anzeichen  von  Tuberkulose  in  inneren  Organen 
sind  auch  in  dieser  Zeit  nicht  bemerkbar  geworden. 

Wir  haben  hier  also  einen  Fall,  dessen  Aetiologie  durchaus 
dunkel,  dessen  Verlauf  aber  trotz  der  Intensität  der  Erscheinungen 
im  Beginne  der  {Erkrankung  ein  ausserordentlich  günstiger  war. 
Trotz  jahrelanger  Beobachtung  des  Falles  konnte  nicht  der 
mindeste  Anhaltspunkt  für  eine  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  aus- 
findig gemacht  werden.  Ob  der  Fall  durch  unsere  Therapie  so 
günstig  beeinflusst  wurde,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Man 
muss  in  Fällen  von  Lupus  erythematosus  stets  sehr  vorsichtig 
sein  mit  der  Schätzung  gelegentlich  erzielter  therapeutischer  Er- 
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folge,  denn  es  ist  genügend  bekannt,  dass  es  da  Fälle  gibt,  die  so- 
zusagen auf  jede  versuchte  Therapie  hin  gut  reagiren,  wie  auch 
andererseits  solche,  welche  in  keiner  Weise  zu  beeinflussen  sind, 
so  dass  man  zur  Zeit  kaum  in  der  Lage  ist,  über  die  Behandlung 
der  Lupus  erythematosus  andere  als  allgemeine  Principien  zu 
formnliren. 

'Vll.  Der  letzte  Fall,  über  den  ich  mir  kurz  zu  berichten  erlaube, 
betrifft  eine  Dame  von  45  Jahren,  Beamtenswittwe,  welche  erst  im  Früh- 
jahr dieses  Jahres  in  meine  Behandlung  kam.  In  diesem  Falle  war  der 
Lupus  erythematosus  der  am  Hinterhaupte  ausschliesslich  localisirt  war, 
innerhalb  einer  Zeitperiode  von  7  Monaten  zur  Entstehung  gelangt.  Als 
ich  die  Kranke  sah,  bestand  eine  etwa  6  cm  im  Durchmesser  grosse 
rundliche  kahle  Stelle  in  der  Nähe  des  Hinterhauptes,  central  bereits  in 
narbiger  Atrophie  begriffen,  an  den  Bändern  deutliche  Infiltration  und 
Schuppung  aufweisend,  daneben  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  eine  weitere 
kahle  Stelle  von  S^L  cm  im  Durchmesser,  welche  analoffe  Erschei- 
nangeB  aufwies.  Patientin  befindet  sich  im  Uebrigen  voUkommen 
gesund,  hat  nicht  die  geringsten  Zeichen  von  Tuberkulose.  Aus  der 
Anamnese  ist  dagegen  hervorzuheben,  dass  sie  im  vergangenen  Jahre 
ihren  Mann,  der  an  chronischer  Lungentuberkulose  litt  und  den  sie  fast 
ausschliesslich  allein  gepflegt  hat,  verloren  bat.  In  ihrer  eigenen  FamiUe 
ist  Tuberkulose  nicht  vorhanden,  auch  sind  zwei  erwachsene  Kinder  voll- 
kommen gesund.  In  diesem  Falle  habe  ich  die  ursprünglich  von  Eng- 
land aus  empfohlene,  neuerdings  wieder  von  Reich el  (Strassburg)  in 
manchen  FäUen  erprobte  Chininbehaudlung  in  Anwendung  gezogen,  wie 
es  scheint,  mit  gutem  Erfolg,  doch  ist  die  Beobachtung  noch  nicht  ab- 
geschlossen. (Die  Chininbehaudlung  musste  wiederholt  unterbrochen 
werden,  weil  regelmässig  nach  8 — lOtägiger  Anwendung  Urticaria  auftrat. 

Es  erscheint  mir  kaum  angängig,  den  vorliegenden  Fall,  wenn 
auch  die  Patientin  nachgewiesenermaassen  Monate  lang  sich  mit 
der  Pflege  ihres  an  Tuberkulose  leidenden  Mannes  beschäftigte,  im 
Besnier 'sehen  Sinne  ohne  Weiteres  als  einen  solchen  von  occulter 
Tuberkulose  mit  Hautmanifestationen  zu  deuten,  doch  wollte  ich 
denselben,  da  in  neuerer  Zeit  auch  auf  solche  ätiologische 
Eventualitäten  Gewicht  gelegt  wird,  nicht  unerwähnt  lassen. 

Unter  den  weiteren  31  Fällen  von  Lupus  erythematodes  zweifel- 
loser Diagnose,  über  welche  ich  genauere  Aufzeichnungen  besitze, 
sind  nur  11,  bei  welchen  die  Eventualität  eines  Zusammenhangs 
des  Hantleidens  mit  Tuberkulose  in  Betracht  kommen  könnte.  In 
den  übrigen  20  Fällen  fehlt  jeder  Nachweis  hereditär  -  tuberkulöser 
Belastung  sowohl  als  objectiv  nachweisbarer  interner  Organ-  und 
Drüsentuberkulose.  Von  den  11  vielleicht  in  dieser  Hinsicht  be- 
merkenswerthen  Fällen  sind  5  nur  in  soweit  heranzuziehen,  als 
bei  ihnen  ausschliesslich  hereditäre  tuberkulöse  Belastung  im  weitesten 
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Sinne  vorlag,  oder  der  Nachweis  eines  längeren  nnd  innigen  fami- 
liären und  Contactverkehrs  mit  zweifellos  tuberkulösen  Individaen 
nachgewiesen  werden  konnte.  Nur  in  6  Fällen  sind  ausgesprochene 
tuberkulöse  Krankheitserscheinungen  oder  deren  Residuen  bei  an 
Lupus  erythematosus  Leidenden  nachweisbar  gewesen  (2  Mal  ans^ 
gesprochene  tuberkulöse  Halslymphdriisenaffectionen  und  daraos 
resultirende  Narben,  3  Mal  ausgesprochene  Lungentuberkulose,  ein 
Mal  ein  sehr  verdächtiger  Spitzencatarrh). 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  diesem  immerhin  reichlichen  Material 
einen  Rückschi uss  zu  ziehen,  so  würde  ich  einen  solchen  dahin 
formuliren:  „In  der  grossen  Mehrzahl  der  P'älle  lässt  sich  ein 
Nachweis  dafür;  dass  der  Lupus  erythematodes  eine  Erkrankung 
tuberkulöser  Natur  sei,  absolut  nicht  erbringen.  Der  Umstand,  dass 
bei  Obductionen  von  Individuen,  welche  Jahre  lang  an  Lupns 
erythematosus  gelitten  haben,  nicht  die  geringste  Spur  einer  in- 
ternen Tuberkulose  gefunden  wurde  (und  diese  Beobachtungen  sind 
relativ  oft  gemacht  worden),  im  Verein  mit  der  Thatsache,  dass 
Uebertragungen  mit  Lupus  erythematosus- Material  auf  für  Taber- 
kulose  empiängliche  Thiere  niemals  gelungen  sind,  endlich  d^ 
Umstand,  dass  im  Gewebe  des  Lupus  erythematodes  niemals 
Tuberkelbacillen  gefunden  worden  sind,  alle  diese  Momente  sprechen 
vielmehr  gegen  eine  tuberkulöse  Natur  des  uns  beschäftigenden 
Hautleidens.  Vereinzelte  Beobachtungen,  wie  unser  Fall  IV,  in 
welchem  sich  direct  aus  einem  Lupus  erythematosus  nach  jahre- 
langem Bestände  des  Uebels  ein  Lupus  vulgaris  entwickelte,  sind 
zwar  gewiss  merkwürdig  und  vielleicht  im  Sinne  der  von  Besnier, 
Hallopeau,  Boeck  u.  A.  formnlirten  Theorien  zu  deuten,  docli 
erhebt  sich  diese  Theorie  bis  heute,  in  soweit  der  Lupus  erythe- 
matodes dabei  berührt  wird,  keineswegs  über  das  Niveau  einer 
geistvollen  Hypothese.  Sollte  man  aber  geneigt  sein,  dieser  Hypo- 
these bereits  reellen  Werth  zuzuerkennen,  so  würde  kaum  etwas 
Anderes  übrig  bleiben,  als  die  Annahme,  dass  der  Lupus  erythe- 
matodes keine  Erankheitseinheit  darstellt,  sondern  dass  verschiedene 
Formen  dieses  Leidens  vorkommen,  welche  ätiologisch  fernerhin 
zu  trennen  sind.  Bis  jetzt  scheint  mir  genügender  Grund  für  eine 
solche  Trennung  noch  keineswegs  gegeben.  Es  wird  erlaubt  sein 
müssen,  angesichts  der  relativen  Häufigkeit  des  Lupus  erythematodes 
einerseits  und  der  ausserordentlichen  Verbreitung  der  Tuberkulose 
andererseits  das  gelegentlich,  aber  gewiss  nicht  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  beobachtete  gleichzeitige  Vorkommen  beider 
Erkrankungen  an  einem  Individuum  als  das  Resultat  einer  rein 
zufälligen  Coincidenz  zu  betrachten. 


X. 

reber  den  ursächlichen  Znsammenhang  yon  Herz- 

krankheiten  nnd  Epilepsie. 

Von 

Prof.  Dr.  B.  Stintzing 

in  Jena. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  von  Ziemssen  in  München  vom  Februar  1880  bis  Herbst  18881. 

Es  ist  einleaclitend,  dass  in  demselben  Maasse,  wie  die  beiden 
durch  den  ganzen  Organismus  verbreiteten  Systeme,  der  Kreislauf* 
and  der  Nervenapparat,  nnter  physiologischen  Verhältnissen  mit 
ihren  Thätigkeiten  fortgesetzt  in  einander  greifen,  in  demselben 
Maasse  auch  bei  Störungen  ihres  Mechanismus  oder  Chemismus  eine 
Wechselwirkung  zwischen  beiden  nach  der  pathologischen  Seite 
statthaben  muss.  Bekannt  ist  der  reguUrende  Einfluss  des  Nerven* 
Systems  aut  den  Kreislauf,  und  nicht  weniger  bekannt  sind  die 
Störungen  der  Herzthätigkeit  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
wie  das  nervöse  Herzklopfen,  die  Beschleunigung  und  Verlangsamung 
des  Pulses  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  und 
vieles  Andere.  Weniger  genau  untersucht  wie  mir  scheint,  ist  bisher 
die  Rfickwirkung  von  Kreislaufstörungen,  insbesondere  von  Herz* 
krankheiten  auf  das  Nervensystem  und  auf  Nervenleiden. 

Es  erscheint  mir  daher  nicht  ttberflüssig,  die  Beziehungen 
zwischen  Herz*  und  Nervenkrankheiten  einmal  zum  Gegenstand  be- 
sonderer klinischer  Betrachtungen  zu  machen.  Indem  ich  mir  vor- 
behalte, diese  später  auch  auf  andere  Gebiete  auszudehnen,  werde 
ich  mich  im  Folgenden  zunächst  mit  der  Wechselwirkung 
zwischen  Herzkrankheiten  und  der  Epilepsie  be- 
«schäftigen. 

Die  Frage  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  dieser  beiden 
Krankheiten  oder  Krankheitsgruppen  ist  in  Frankreich  schon  wieder- 
holt erörtert  worden,  so  insbesondere  von  Lemoine,^)  auf  dessen 

l)Lemoiiie,  G.^  D6  Tepilepsie  d'origine  cardiaque  et  de  son  traitement. 
fievne  de  Med.    7.  Jahrg.    S.  365.    1887. 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  16 
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Arbeit  ich  weiterhin  des  Näheren  einzugehen  haben  werde.  In 
Deutschland  hat  die  Frage  weniger  Beachtung  gefunden,  wie  schon 
daraus  hervorgeht,  dass  die  neueste  grundlegende  Bearbeitung  der 
Epilepsie  von  0.  Binswanger*)  nur  mit  wenigen  Worten  darauf 
eingeht.  Binswanger  äussert  sich  bei  der  Erörterung  der  Re- 
flexepilepsie (8. 149)  kurz  folgendermaassen :  „Auch  die  im  Verlaufe 
von  Lungen-  und  Herzkrankheiten  auftretenden  epileptischen 
Insulte  hat  man  vielfach  im  Sinne  der  BeflexepUepsie  in  engere 
ätiologische  Beziehung  zu  dem  Grundleiden  gebracht  ....  Eiue 
Entscheidung  der  hier  zur  Discussion  gestellten  Frage  Wird  sich 
erst  dann  treffen  lassen,  wenn  ein  grösseres  Material  genau  beob- 
achteter Krankheitsfälle  dieser  Art  in  der  Literatur  zur  Verfugung 
steht,  aus  welchen  sowohl  hinsichtlich  der  Entwicklung  des  epilep- 
tischen Leidens  als  auch  der  Schilderung  der  einzelnen  Anfälle  ge- 
naue Angaben  entnommen  werden  können."  Und  bei  der  Besprechung 
der  auslösenden  Ursachen  der  Epilepsie  finden  wir  die  Bemerkungen 
{S.  169) :  „Die  Erkrankungen  fast  aller  Eörperorgane  sind  gelegent- 
lich in  Beziehung  zu  der  genuinen  Epilepsie  gesetzt  worden,  vor  AUem 
die  Herzkrankheiten  (Lemoine).  Doch  handelt  es  sich  hierbei 
nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  kaum  um  einen  bestimmten  ge- 
setzmässigen  Causalnexus  zwischen  beiden  Erkrankungen,  sondern 
um  ein  zufälliges  Zusammentrefi^en." 

Wir  werden  im  Nachstehenden  zu  derselben  Schlussfolgemng 
gelangen,  wie  sie  von  Binswanger  mit  den  letzterwähnten  Worten 
ausgedrückt  wird  und  wie  sie  uns  nach  eigener  Erfahrung  schon 
a  priori  wahrscheinlich  war.  Gleichzeitig  aber  haben  wir  es  uns 
zur  Aufgabe  gemacht  zu  untei'suchen,  ob  und  in  welcher  Weise 
die  Epilepsie  durch  eine  begleitende  Herzkrankheit 
und  umgekehrt  diese  durch  erstere  in  ihrem  Verlaufe 
beeinflusst  wird. 

Es  müssen  hier  folgende  Möglichkeiten  ins  Auge  gefasst  werden: 

1.  Beide  Krankheiten  sind  Coefifekte  einer  und  derselben  Ursache. 

2.  Die  eine  Krankheit  verursacht  die  andere, 

a.  für  sich  allein  oder 

b.  unter  Mitwirkung  anderer  Ursachen, 

3.  Es  besteht  überhaupt  kein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Beiden.    Gleichwohl  kann 

4.  eine  Beeinflussung  des  Krankheitsbildes  und  des  Krankheitsver- 
laufes durch  die  concurrirende  Krankheit  stattfinden. 

1)  0.  Binswanger,  Die  Epilepsie.  NothnagePs  Spec.  Patfaol.  n.  Therapie. 

Bd.  xn. 
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Die  Beantwortung  dieser  Fragen  soll  an  der  Hand  eigener 
Beobachtungen  und  der  mir  bekannten  Literatur  versucht  werden. 
Ich  theile  zunächst  zwei  in  der  Klinik  von  mir  beobachtete  Fälle  von 
Epilepsie  mit  Herzfehlem  mit.  Ihr  Werth  beruht  einestheils  darauf, 
dass  die  Beobachtung  sich  über  eine  Beihe  von  Jahren  (im  ersten 
Falle  7,  im  zweiten  5)  erstreckt,  andererseits  auf  der  in  beiden 
Fällen  erfolgten  anatomischen  Controle. 

1.  Beobachtung.  E.  L.,  23  Jahre  alt,  Dienstmädchen,  zum  ersten 
Mal  aufgenommen  am  10.  Januar  1892,  seitdem  mit  kurzen  Unter- 
brechungen in  der  Klinik  bis  zu  ihrem  Tode  am  17.  März  1899. 

Vater  an  Lungenerkrankung,  Mutter  an  Magenkrebs,  3  Geschwister 
klein  an  unbekannten  Krankheiten  gestorben,  6  Geschwister  leben  und 
sind  gesund.  In  der  Kindheit  Masern,  mit  1 5  Jahren  Lungenentzündung. 
Wurde  nach  Verlassen  der  Schule  Dienstmädchen. 

Am  2.  November  1887  wurde  Patientin  überfahren,  wobei  der 
Wagen  über  die  Brust  und  den  linken  Arm  ging.  Sie  erlitt  dabei  einen 
Bruch  des  linken  Oberarmes.  Seit  jener  Zeit  will  sie  an  Herzklopfen 
und  an  Elrämpfen  leiden.  Mit  dem  Herzklopfen,  welches  besonders  bei 
Astrengungen  auftritt,  ist  Athemnoth,  mitunter  auch  Husten  und  Stechen 
in  der  linken  Seite  verbunden.  Von  den  Krampfanfallcn,  die  in  unbe-^ 
stimmten  Zeiträumen  eintreten,  hat  Patientin  gar  keine  Erinnerung.  Ohne 
dass  irgendwelche  Vorboten  vorausgehen,  stürze  sie  plötzlich  bewusstlos  zu- 
sammen ;  nach  den  Anfallen  fühle  sie  sich  matt.  Menses  regelmässig  alle 
4  Wochen,  3  Tage  dauernd. 

Kleine  Statur,  massig  entwickelte  Muskulatur,  guter  Panniculus, 
Körpergewicht  43,5  Eülo.  Haut  der  Hände,  Vorderarme  und  des  Ge- 
sichts cyanotisch.  Athmung  etwas  angestrengt,  costal  24.  Lungenbefund 
normal.  Herzspitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  in  der  Mamillarlinie  fühlbar, 
Herzdämpfung  nach  rechts  bis  knapp  zur  Mitte  des  Brustbeins.  An 
der  Herzspitze  ein  rauhes  präsystolisches  Geräusch,  der 
systolische  Ton  dumpf,  kaum  hörbar,  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Puls  klein, 
mitunter  aussetzend  60.  Bauchorgane  normal;  ebenso  Harn.  Am  4.  Finger 
der  rechten  Hand  fehlt  die  Endphalanx;  an  den  Zehen  ist  nur  eine 
Gnmdphalanx  entwickelt,  die  grosse  Zehe  von  den  übrigen  abgetrennt, 
die  letzteren  unter  einander  verwachsen,  nur  durch  kleine  Einkerbungen 
gegen  einander  abgegrenzt  (angeborene  Anomalie).  Geistig  macht  Patientin 
einen  etwas  minderwerthigen  Eindruck.  Seitens  des  Nervensystems  keinerlei 
objective  Symptome. 

Im  Beginne  ihres  Aufenthaltes  bekam  Patientin  fast  täglich  1 — 2 
Anfalle,  bei  denen  sie  völlig  bewusstlos  wurde.  Der  ganze  Körper  wird 
gestreckt,  Kopf  nach  rückwärts  gebeugt,  Augen  krampfhaft  geschlossen, 
Arme  gestreckt  adducirt,  Daumen  und  Finger  krampfhaft  zur  Faust 
geballt,  Beine  gestreckt  und  adducirt,  Füsse  in  Spitzfussstellung.  Zeit- 
weilig steht  die  Athmung  völlig  stUl,  Oyanose  höchsten  Grades,  Schaum 
vor  dem  Munde.  Dieser  tonische  Krampf  wird  nur  hie  und  da  für 
Augenblicke  unterbrochen  durch  schlagende  Bewegungen  mit  den  Armen 
und  Emporschnellen  des  Körpers  von  der  Bottunterlage.  Nach  mehr- 
wöchiger Verabreichung  von  Natr.  bromat.  (2,0 — 10,0  pro  die,  im  Ganzen 
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145  gr)  wurden  die  AnflÜle  seltener,  so  dass  in  den  letzten  14  Tagen 
nnr  3  Anfalle  erfolgten  und  anfallsfreie  Pansen  bis  zu  9  Tagen  beob- 
achtet wurden.  Zwischendurch  war  einige  Tage  Digitalis  (bis  9,5  gr) 
verabreicht  worden,  jedoch  ohne  erkennbaren  Einfluss  auf  das  Befinden. 

Patientin  wurde  am  4.  April  1893  entlassen,  kehrte  jedoch  wegen 
Athembeschwerden,  Herzklopfen  und  Husten  schon  am  32.  desselben 
Monats  in  die  Klinik  zurück.  Durch  eine  abermalige  Bromkar  wurden 
die  Anfalle  derartig  beschränkt,  dass  sie  in  Gruppen  von  2 — 4  Anlällen 
nach  3 — 10  tagigen  Intervallen  wiederkehrten.  Der  Herzbefund  war 
ziemlich  unverändert  geblieben.  In  den  unteren  Lungenpartien  hinten 
zahlreiche  feuchte  Rasselgeräusche.  Am  20.  Mai  bekam  Patientin  einmal 
im  Anschluss  an  eine  starke  Aufregung  3  Krampfanfälle.  Nach  denselben 
sehr  starke  Gyanose,  Luftmangel,  sehr  beschleunigte  Herzthätigkeit 
starker  Husten,  Trachealrasseln,  kleinblaeiges  Bassein  auf  der  Lunge, 
namentlich  links.  Mehrere  Campher-Injectionen.  Von  jetzt  ab  ist  regel- 
mässig notirt,  dass  im  Anschluss  an  den  epileptischen  Anfall  Pracordial- 
angst  eintritt,  wobei  sich  die  Patientin  nach  Luft  ringend  im  Bette  auf- 
richtet und  mit  den  Händen  nach  der  Herzgegend  greift. 

Die  Zeit  vom  1.  Januar  bis  15.  October  1893  verbrachte  Patientin 
wieder  ausserhalb  der  Klinik.  Wegen  ihrer  Krämpfe  bekam  sie  keine  dauernde 
Stellung ;  sie  will  inzwischen  eine  Lungenentzündung  und  eine  Lähmung  der 
Beine  durchgemacht  haben.  Nachdem  es  ihr  recht  schlecht  ergangen  war. 
wurde  sie  nach  einem  Gonamen  suicidii  wieder  in  die  Klinik  gebracht. 

Herzbefund  wie  früher,  keine  Gompensationsstorung.  Gehäufte  An» 
falle,  die  bis  zu  einer  halben  Stunde  dauern,  nur  durch  Bromsalze,  kurze 
Zeit  auch  durch  Amylenhydrat,  nach  Auftreten  starker  Bromakne  auch 
durch  Atropin  und  Bromalin  an  Zahl  verringert  werden  können.  Die 
postepileptischen  Zustände  von  Athemnoth  und  Präcordialangst  entwickeln 
sich  immer  ausgesprochener  zu  stenokardischen  Anfallen.  So  wird  am 
24.  Februar  1895  einmal  notirt:  An  jeden  Anfall,  welcher  aus  vorzugs- 
weise tonischen  Krämpfen  besteht  und  nur  dann  und  wann  durch 
klonische  Krämpfe,  die  als  ein  hemges  Schlagen  mit  den  gestreckten 
Armen  und  Beinen  erscheinen,  unterbrochen  wird,  schliesst  sich  bei 
wiedergekehrtem  Bewusstsein  ein  ZustandhochgradigsterAngina 
pectoris  an.  Patientin  richtet  sich  dunkel  cyanotisch  im 
Bett  auf,  die  Athmung  stockt,  um  dann  wieder  vertiefter 
einzusetzen,  der  Puls  wird  un fühlbar,  die  Herztöne  werden 
fast  unhörbar.  Die  Kranke  zeigt  einen  zum  Tode  geäng- 
steten  Gesichtsausdruck^  greift  mit  den  Händen  nach *d er 
Brust,  zerrt  und  zerreist  ihre  Bekleidung  auf  der  Brust 
und  krallt  sich  mit  den  Fingern  in  die  Kleider.  Dieser 
Zustand  dauert  oft  ^^  Stunde  lang;  erst  dann  folgt  tiefe 
Erschöpfung  und  Schlaf. 

Unter  anhaltender  sorgfaltiger  Krankenhauspflege  mit  zeitweiliger 
Erneuerung  der  Bromkuren  bessert  sich  in  den  nächsten  Jahren  zeit- 
weilig der  Zustand,  so  dass  anfallsfreie  Intervalle  bis  über  4  Wochen 
vorkommen.  Auöallend  war  in  einer  solchen  anfallsfreien  Zeit  die  rasche 
Gewichtszunahme  von  38  bis  42,5  Kilo.  Dazwischen  traten,  namenÜicL 
nach  Gemüthsbewegungen.  gehäufte  Anfälle  auf,  ja  es  entwickelte  sich  hb- 
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weDan  ein  vollkommener  Status  epilepticus  mit  6 — 8  AnfftUen  im  Laufe 
eines  l^ges.  Eine  im  Früigahr  1897  versuchte  Flechsig' sehe  Kur 
hatte  ungünstige  Folgen,  während  Brompräparate  stets  Besserung  bringen. 

Der  Herzbefund  änderte  sich  nur  insofern,  als  im  Jahre  1898  zu 
dem  präsystolischen  noch  ein  systolisches  Geräusch  hinzutrat.  Herbst 
1898  im  Anschluss  an  eine  Bandwurmknr  ein  mehrtägiger  fieberhafter 
Darmkatarrh. 

Im  Februar  1899  häufen  sich  die  Anfalle,  trotz  Brombehandlung 
bis  zu  13  den  Tag.  Die  Kranke  fühlt  sich  äusserst  schwach,  sieht  an- 
haltend cyanotisch  aus,  der  Puls  ist  klein  und  unregelmässig,  Nahrungs- 
anfnahme  gering;  sie  kann  sich  nicht  mehr  aus  dem  Bett  erheben. 
Weiterhin  tritt  Husten  und  Stechen  auf  der  linken  Brustseite  ein,  auf 
beiden  Seiten  feuchte  Easselgeräusche.  Mitte  März  unter  plötzlichem 
Temperaturanstieg  und  raschem  Verfall  mit  zeitweiligem  Gollaps  lebhafte 
Leibschmerzen,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  aufgetriebenen  Leibes 
ohne  nachweisbaren  Erguss,  Albuminurie.  Am  17.  März  1899  Abends 
exitus  letalis. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Genuine  Epilepsie,  Stenosis  ostii 
venosi  sin.,  Insufficientia  valv.  mitralis.  Bronchitis. 

Aus  dem  Sectionsbericht  (Oeh.-Rat  Müller)  sei  nur  Folgendes  an- 
geführt; Hirnhäute  and  Gehirn  völlig  normal,  die  Hirnkammem  massig 
weit.  Lungen  abgesehen  von  einigen  kleineren  Yerdichtungsheerden  und 
Stauung  normal.  In  den  blauroten  Bronchien  graugelber,  leicht  eitriger 
Schleim.  Lungenarterien  in  hohem  Grade  weissgefleckt.  Aorta  33, 
massig  weiss  gefleckt.  Herz  im  rechten  Abschnitt  erweitert,  äussere 
Maasse  94 :  101,  davon  80  auf  die  rechte  Kammer.  Epikard  glatt, 
massig  fettreich.  Im  rechten  Herzen  ein  vorwiegend  blasses  Leichen- 
gerinnseL  Foramen  ovale  geschlossen.  Ostium  venosnm  dextrum  nur  ftir 
den  Mittelfinger  passirbar.  Die  Segel  der  Tricuspidalis  im  vorderen 
Theile  der  Scheidewand  und  am  lateralen  Segel  schwielig  mit  einander 
verwachsen. 

Muskel  der  rechten  Kammer  erheblich  verdickt  bis  9  mm.  Ostium 
pulmonale  64,  Fulmonalklappen  zart.  Ostium  venös,  dextr.  69.  Trikus- 
pidalsegel  sämmtlich  verdickt,  Bänder  abgerundet,  schwielig;  im  Saum- 
theil  sämmtlicher  Segel  streckenweise  feine  papilläre  Excreszenzen.  — 
Muskel  des  linken  Yorhofs  verdickt;  im  Inneren  blasse  Leichengerinnsel. 
Ostium  venosum  si  nistrum  knopflochfö  rmig,  zur  Noth  für 
die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig.  Linke  Kammer 
dünnwandig  11  mm.  Ostium  aorticum  58.  Aortaklappen  sämmtlich  im 
Saumtheil  verdickt,  längs  der  Schliessungsspuren  mit  einem  Kranz  stärkerer 
gelblicher  papillärer  Excrescenzen  versehen;  rechte  Klappe  massig  ver- 
kürzt. Kranzader  glatt,  8  mm.  Ostium  venös,  sin.  64.  Beide  Bikus- 
pidalsegel  beträchtlich  schwielig  verdickt,  das  grosse  Segel  stärker  ver- 
kürzt, am  Saum  mit  gelblichen  papillären  Excrescenzen  bedeckt.  Unter 
Verschmelzung  der  Sehnenfaden  bis  nahe  an  die  Spitze  des  hinteren 
Papillarmuskels  heran  mehrfach  gelbweisse  verästelte  Schwielen  im  Endo- 
card  der  lateralen  Wand  der  linken  Kammer.  Herzmuskel  braunroth. 
Ausserdem  fand  sich  ein  Milztumor  (154  :  70). 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  also  um  ein  Mädchen, 
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welches  neuropathiseh  nicht  belastet,  aber  mit  einer  Entwickelungs- 
anomalie  behaftet,  im  Anschluss  an  ein  Trauma  seit  dem  18.  Lebens- 
jahr an  echten  epileptischen  Anfällen  und  Herzbeschwerden  leidet 
die  im  Wesentlichen  auf  eine  Mitralstenose  zurückzuführen  sind. 
Unter  allmählicher  Zunahme  der  Krankheitserscheinungen  erfolgte 
nach  über  11  Jahren  in  Folge  einer  acuten  Infection  (?)  der  tödt- 
liche  Ausgang.  Die  *  epileptischen  Anfälle  nahmen,  wie  wir  an 
anderer  Stelle  ausführen  werden,  unter  dem  Einfluss  des  (compen- 
sirten)  Herzfehlers  einen  eigenthümlichen  Verlauf. 

2.  Beobachtnng.  E.  W.,  32  Jahre  alt,  Wirker,  zuerst  aufgenommen 
am  5.  April  1894,  gestorben  31.  Jnli   1899. 

Vater  an  einem  Schlaganfall  plötzlich  gestorben,  Mutter  lebt,  gesund. 
Verheirathet ,  Kinder  leben,  gesund.  Mit  13  Jahren  „Nervenfieber'', 
später  2  Mal  „Gliederrheumatismus".  Seit  1884  will  Patient  ziemlich 
regelmässig  alle  4  Wochen  epileptische  Anfälle  gehabt  haben.  Mehrmals 
„Rippenfellentzündung",  das  letzte  Mal  vor  einem  Jahre.  7  Wochen 
vor  seinem  Eintritt  erkrankte  Patient  im  Anschluss  an  eine  Erkaltong 
mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten,  bei  anhaltendem  Husten  auch  in 
der  linken  Brustseite,  starkem  Auswurf,  Athemnoth,  Mattigkeit.  Diei>e 
Beschwerden,  die  ohne  Fieber  fortbestanden,  führten  den  Patienten  in 
die  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  des  mittelkräftigen,  abgemagerten  Mannes  finden 
sich  auf  der  rechten  Lunge  die  Zeichen  einer  ausgedehnten  Infiltration, 
besonders  des  Oberlappens  und  massiges  retrecissement  thoraciqae.  In 
dem  schleimig- eitrigen  Auswurf  bei  häufiger  Untersuchung  keine  Tuberkel- 
bacillen.  Kein  Fieber.  Herzspitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  finger- 
breit über  die  Mamillarlinie  hinaus  sieht-  und  fühlbar.  Absolute  Herz- 
dämpfung nach  oben  4.  £,ippe,  nach  rechts  etwas  über  den  linken 
Sternalrand  hinaus.  An  der  Herzspitze  ein  präsystolisch- 
systolisches Geräusch.  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Puls  regel- 
mässig, synchron  120,  von  geringer  Füllung  und  Spannung.  —  Bauch- 
organe, Harn  etc.  normal.  Seitens  des  Nervensystems  keine  objectiven 
Störungen.     Schädel  normal.     Intelligenz  auf  niedriger  Stufe. 

Im  Anfange  des  ersten  Aufenthaltes,  der  nur  bis  10.  Mai  1894 
dauert,  zwei  leichte  epileptische  Anfalle.  Besserung  des  Befindens,  be- 
deutende Abnahme  der  Rasselgeräusche  auf  der  rechten  Lunge  bei  Fort- 
bestehen der  Dämpfung.  Puls-  und  Athemfrequenz  andauernd  hoch. 
Zunahme  des  Körpergewichts  in  5  Wochen  um  7^/^  Kilogramm. 

Zwei  Monate  später  (24.  Juli  1884)  kehrte  Patient  in  die  Klinik 
zurück  wegen  einer  kürzlich  eingetretenen  Verschlimmerung  seines  Lungen- 
katarrhs. Vor  1^/^  Wochen  wollte  er  3 — 4  Anfälle  gehabt  haben,  bei 
denen  er  etwa  ^  '^  Stunde  bewusstlos  gewesen  sei.  Die  Dämpfung  auf 
der  rechten  Lunge  hatte  sich  etwas  aufgehellt,  vereinzelte  feuchte  Bassel- 
geräusche  über  derselben,  zahlreichere  Basseigeräusche  über  beiden  TJnter- 
lappen.  Herzbefand  wie  vor  zwei  Monaten ,  jedoch  nur  systolisches  Ge- 
räusch. Puls  regelmässig  100,  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung. 
Anfangs    August    werden    3    typische    epileptische    Anfälle   be- 
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obachtet;  nach  denselben  trat  regeimässig  Aibuminurie ,  einmal  mit  hyalinen 
Cylindem  im  Harn,  auf.  Zongenbiss.  Nach  Bromkalium  (6 — 10  gr  pro 
die)  über  2  Monate  kein  Anfall.  Abnahme  des  Auswurfs.  Zunahme  des 
Körpergewichts  um  3^^  Kilo  (62,0).     Entlassung  am  13.  October  1894^ 

Wiederaufnahme  am  8.  November  1894.  Hatte  nach  seiner  Ent* 
lassung  3  Wochen  gearbeitet  und  wahrend  dieser  Zeit  nur  einen  Anfall 
gehabt.  Am  4.  November  3  Krampfantälle,  danach  Abends  Schüttel« 
frost,  am  nächsten  Morgen  Husten  mit  blutigem  Auswurf.  Patient 
macht  jetzt  auf  der  Klinik  eine  crupöse  Pneumonie  des  rechten 
Oberlappens  durch.  Krise  am  6.  Tage,  glatte  Lösung.  Am  10.  De- 
cember  typischer  epileptischer  Anfall  von  5  Minuten  Dauer.  Zungenbiss 
und  zahlreiche  punktförmige  Hautblutuugen  am  Hals  und  Nacken.  Brom- 
kalium bis  10  gr  pro  die  steigend.  Nächster  Anfall  am  12.  Januar 
1895  mit  noch  stärkeren  Hautblutungen.  Dann  frei  bis  zur  Entlassung 
am   81.  Januar    1895.     Körpergewicht  von  55,0  auf  62,5  kg  gestiegen. 

Patient  kehrt  wieder  zurück  am  20.  April  1895  wegen  Athemnoth 
bei  Anstrengungen  und  stechenden  Schmerzen  auf  der  linken  Brustseite, 
zeitweiliger  Schwindelanfalle.  Hat  seit  seiner  Entlassung  8  Anfalle  ge- 
habt. Relative  Dämpfung  über  der  rechten  Lunge,  daselbst  und  über 
dem  linken  IJnterlappen  reichliche  Basseigeräusche.  Ln  reichlichen 
schleimig-eitrigen  Auswurf  keine  Tuberkelbacillen.  Herzspitze  im  5. 
Intercostalraum  2  Querfinger  über  die  Mamillarlinie  hinaus  sieht-  und 
fühlbar.  Dämpfung  nach  rechts  bis  Mitte  des  Stemum ,  an  der  Spitze 
präsystolisch-systolisches  Geräusch.  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Puls  un- 
regelmässig,  110,  von  geringer  Spannung  und  Füllung. 

Bis  zur  abermaligen  Entlassung  am  7.  September  mehrere  Brom- 
kalium- und  Bromalinkuren.  Wähi'end  dieser  wurden  nui*  3  epileptische 
Anfalle  von  kurzer  Dauer  (bis  1 Y^  Minuten)  beobachtet.  Patient  ging 
danach  wieder  5  Wochen  seiner  Beschäftigung  als  Wirker  nach,  mnsste 
diese    aber,    da  die  epileptischen  Anfalle  sich  wieder  häuften,    aufgeben. 

In  einer  folgenden  Aufenthaltsperiode  (November  1895 — Mai  1896) 
machte  er  eine  Flechsig'sche  Opium-Brombehandlung  durch.  Opium  (bis 
1  gr  pro  die)  wurde  gut  vertragen,  nach  dem  Aussetzen  trat  aber  eine 
durch  3  Wochen  anhaltende,  oft  beängstigende  Herzschwäche  auf.  Während 
der  nachfolgenden  Brombehandlung  (8,0 — 2,0  langsam  fallend)  wurden 
die  Anfalle  seltener  und  leichter.  Sie  verliefen  ohne  Krämpfe  und  be- 
standen in  kurzen  Bewusstseinspauscn  und  Schwindelanfallen. 

Vom  19.  October  1896  bleibt  Patient  mit  Ausnahme  kurzer  Beur- 
laubungen ununterbrochen  in  der  Klinik.  Im  Ganzen  sind  die  Anfalle 
häufiger  geworden.  Ihre  Zahl  beträgt  Ende  1896  bis  Anfangs  1897 
13 — 17  im  Monat.  Im  Februar  bis  März  1897  wird  abermals  eine 
Flechsig'sche  Kur  vorgenommen;  danach  pausiren  die  Antälle  6  Wochen 
lang  vollständig  und  bleiben  später  lange  Zeit  unter  fortgesetzter  Brom- 
behandlung auf  3 — 7  monatlich  beschränkt. 

Auf  einem  Urlaub  in  seine  Heimath  im  Februar  1898  acquirirte 
Patient  im  Umgang  mit  seiner  Frau  eine  Gonorrhöe,  die  unter  Behand- 
lung mit  Protargol  erst  nach  fast  3  Monaten  heilte.  Während  dieser 
Zeit  fand  keine  Brombehandlung  statt ;  die  Antälle  wurden  etwas  häufiger. 
Während  der  nachfolgenden  1^/^  Jahre   hielt  sich  Patient  in  sehr   gutem 


248  X-    K-  Stintziuo 

EmährungszuBtand.  Die  epilepÜBchen  Anfalie  wurden  im  Gwiten  nicht 
häufiger  nnd  schwerer,  schwankten,  je  nachdem  Brom  gegeben  oder  ans- 
gesetzt  wurde,  zwischen  6 — 18  im  Monat.  Wiederholt  bekam  Patient 
während  der  beiden  letzten  Jahre  fieberhafte  Bronchitis  (Influenza?),  er* 
holte  sich  aber  jedesmal  rasch. 

Die  epileptischen  Anfalle  hatten  folgenden  Character.  Niemals  ging 
eine  Aura  vorauf.  Mitten  im  Gespräch  fiel  Patient  besinnungslos  am. 
Es  folgten  vorwiegend  tonische  Krämpfe,  Pupillenstarre,  Zähneknirschen, 
Bildung  von  Schaum  vor  dem  Munde.  Häufig  wurden  nachher  Znngen- 
biese  beobachtet,  hie  und  da  zog  er  sich  auch  andere  Verletzungen,  ein- 
mal eine  Verbrennung  zu.  Nur  ausnahmsweise  traten  auch  klonische 
Krämpfe  auf,  bei  denen  Patient  mit  den  gestreckten  Armen  schlug. 
Während  der  Anfälle  sah  er  meist  bleich,  nur  selten  cyanotisch,  nie 
stark  cyanotisch  aus.  Dauer  der  Antälle  durchschnittlich  1 — 2  Minnteiu 
Nach  dem  Anfall  häufig  Kopfschmerzen  und  Dämmerzustände,  in  denen 
Patient  unmotivirte  Handlungen  beging,  sang,  pfiff  etc.  Häufig  kamen 
kürzere  Anfalle  von  augenblicklicher  Bewusstlosigkeit  (absence)  ohne 
Sj-ämpfe  vor.     Für  die  Aniälle  bestand  völlige  Amnesie. 

Die  epileptische  Veränderung  äusserte  sich  in  langsam  zunehmendem 
Schwachsinn  und  Neigung  zur  Streitsucht.  Patient  war  eifrig  bemüht, 
sich  nützlich  zu  machen,  bei  der  Krankenvisite  behilflich  zu  sein  und 
fühlte  sich  sehr  wichtig  dabei.  Er  liebte  es,  häufig  untersucht  zu  werden 
und  wurde  ärgerlich,  wenn  man  diesem  Wunsch  nicht  Rechnung  trug. 
Er  war  sehr  erregbar,  wurde  leicht  heftig  und  zankte  sich  viel  mit  dem 
Pflegepersonal. 

Bei  der  Krank enhauspflege  blieb  der  Allgemeinzustand  ein  sehr 
guter,  der  Lungen-  und  Herzbefund  blieb  im  Wesentlichen  unverändert, 
die  Compensation  des  Herzens  ungestört. 

Um  seine  Tochter  zu  begleiten,  erhielt  Patient  am  31.  Juli  1899 
einen  einstündigen  Urlaub ;  dieser  wurde  zu  seinem  Verhängniss.  Er 
kehrte  spät  Abends  betrunken  in  die  Klinik  zurück  und  wurde  Morgens 
4  Uhr  todt  neben  dem  Bette  liegend  gefunden. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Mittelschwere  genuine  Epilepsie. 
Stenosis  ostii  venosi  sinistri  et  Insufficientia  valv.  mitr.  Gute  Compen- 
sation. Ausgedehnte  Synechie  der  Pleurablätter  (R^tr^cissement  thoraciqne). 
Chronische  Bronchitis.  ^  Tod  im  epileptischen  Anfall  nach  einem  Alkohol- 
Exzess. 

Auszug  aus  dem  Sectionsbericht  (Geh.  Hofrath  W.  Müller):  Beide 
Lungen  allseitig  ziemlich  kurz  verwachsen.  Gehirn  und  seine  Häute  im 
Wesentlichen  normal.  Kammern  massig  weit,  Ependym  glatt.  Der 
Oberlappen  der  linken  Lunge  verdichtet,  ödematös,  weniger  der  Unter- 
lappen. Bronchien  blauroth,  Lungenarterien  glatt.  Ober-,  Mittel-  und 
Unterlappen  der  rechten  Lungen  vorne  heller,  hinten  dunkelbräunhch 
roth,  lufthaltig,  ödematös.  Bronchien  und  Lungenarterien  wie  links. 
Zunge,  Zäpfchen  und  weicher  Gaumen  blauroth.  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfs und  der  Luftröhre  in  ganzer  Ausdehnung  mit  stecknadelkopfgros^n 
bis  linsengrossen  Blutaustritten  besetzt,  im  Innern  blutiger  Schleim. 

Aorta  massig  weiss  gestreift  45.  Aortaklappen  schliessen.  Herz- 
maasse   105 :  120,    Epikaid  glatt,    mäs»ig   fettreich.     Im   rechten  Herzen 
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iflüssiges  Blnt.  Muskel  der  rechten  Kammer  dicker  als  normalt  Capacität 
vergrösserty  ost.  pulmon.  79,  ost.  venös,  dextr.  110.  Die  Tricuspidal- 
segel  am  Saume  stellenweise  mit  über  linsengrossen,  gelb  weissen ,  abge- 
rundeten Excrescenzen  besetzt.  Capacität  des  linken  Yorhofs  vergrössert, 
linke  Kammer  massig  vergrössert.  Ostium  venosum  sinistrum 
schlitzförmig,  den  Daumen  noch  passiren  lassend.  Ost. 
aorticum  70.  Aortaklappen  zart,  Rand  glatt.  Ost.  venös,  sin.  85.  Beide 
Bikuspidalsegel  schwielig  verdickt,  am  Saume  mit  hahnen» 
kammlörmigen  Excrescenzen  besetzt,  an  den  vorderen  G-renzen  linsen- 
gross  ulcerirt.  Sehnen  fäden  stark  verdickt,  vielfach  verschmolzen.  Herz- 
muskel rothbraun.  —  Milztumor  150  :  90. 

Auch  in  diesem  Falle  gehen  mehrere  Krankheitsprocesse  neben 
einander  her. 

1.  Eine  mittelschwere  Epilepsie,  die  ungefähr  im  22.  Lebensjahre 
beginnt  und  im  37.  Lebensjahre  durch  einen  Alkoholexzess  zum  Tode 
fuhrt,  ohne  dass  die  Krankheit  als  solche  einen  besonders  schweren 
Grad  angenommen  hatte. 

2.  Ein  Herzfehler  (Mitralstenose  und  Insufficienz),  der  sich 
durch  viele  Jahre  stationär  verhält  und  zu  keinerlei  Compensations- 
störungen  fuhrt,  dessen  Beginn  wahrscheinlich  weiter  zurückführt 
als  die  Epilepsie,  und  zwar  auf  mehrere  Anfalle  von  Gelenkrheuma- 
tismus in  der  Jugend. 

3.  Residuen  früherer  Entzündungen  der  Pleura  und  der  Lungen 
in  Form  chronischer  Verdichtungen  und  chronische  Bronchitis. 

Die  Art  der  epileptischen  Anfälle  war  durch  keine  dieser  Er- 
krankungen beeinflusst.  Ob  die  nach  den  Anfällen  sehr  häufig 
beobachteten  massenhaften  kleinen  Hautblutungen  durch  den  Herz- 
fehler bedingt  waren,  ist  zum  Mindesten  fraglich.  Der  Tod  im 
Insult  wurde  wohl  durch  den  Herzfehler  mitbedingt. 

Was  lehren  nun  diese  beiden  Beobachtungen  unter  Berücksichti- 
gung der  Literatur  über  den  causalen  Zusammenhang  zwischen 
Herzfehlern  und  Epilepsie? 

Ehe  wir  an  die  Erörterung  dieser  Frage  herantreten,  müsssen 
wir  uns  darüber  klar  werden,  in  welchem  Sinne  wir  die  Begriffe 
,,Epilepsie"  und  „Herzkrankheit"  auffassen.  Wir  verstehen  unter 
ersterer  die  genuine  Epilepsie,  d.  h.  diejenige  chronische  Erkran- 
kung, welche  ohne  bekannte  anatomische  Grundlage  echte  epilep- 
tische Anfälle  —  anfallsweise  Bewusstlosigkeit  mit  oder  ohne 
Krämpfe  —  und  mit  der  Zeit  die  sogenannte  epileptische  Ver- 
änderung verursacht.  Die  organisch  durch  Rindenheerde  bedingte 
iJackson'sche)  Epilepsie  und  die  secundäre  oder  symptomatische 
Epilepsie,  die  durch  anderweitige  Organerkrankungen,  Vergiftungen 
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etc.  ausgelöst  wird,  kann  nur  gelegentlich  in  den  Ereis  unserer 
Betrachtungen  mit  hineingezogen  werden. 

Den  Begriff  „Herzkrankheit"  fassen  wir,  wenn  es  sich  auch 
in  unseren  längeren  Beobachtungen  nur  um  Herzfehler  in  Folge 
von  Endocarditis  handelt,  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  auf. 
Wir  werden  also  neben  den  Erkrankungen  des  Endocards  (Klappen- 
fehlem)  auch  einfache  Hypertrophie,  Myocarditis  und  Fettherz  ohne 
Unterschied  berücksichtigen.  Denn  der  Punkt,  auf  den  es  uns  hier 
ankommt,  ist  die  allen  Herzerkrankungen  gemeinsame  (vorüber- 
gehende oder  bleibende)  Kreislaufstörung. 

Wir  err^^ähnten  oben  als  erste  Möglichkeit  das  Auftreten 
der  Epilepsie  und  einer  Herzerkranknng  auf  einer 
und  derselben  ursächlichen  Grundlage.  Diese  MögUch- 
keit  muss  zugegeben  werden  für  die  Spätformen  der  Syphilis  und 
für  die  Basedow'sche  Krankheit.  Wir  wissen,  dass  unter  den  chroni- 
schen Infectionskrankheiten,  welche  den  Boden  für  die  Entstehung 
der  genuinen  Epilepsie  vorbereiten,  die  Syphilis,  abgesehen  von  den 
syphilitischen  Processen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  eine  her- 
vorragende Rolle  spielt,  und  dass  Tertiärerscheinungen  dieser  Krank- 
heit nicht  selten  am  Herzen  und  den  Gefässen  sich  äussern.  Aehnliches 
mag  auch  von  anderen  Infectionskrankheiten,  die  gelegentlich  Herz- 
krankheiten und  andererseits  Epilepsie  im  Gefolge  haben,  gelten, 
wie  von  Scharlach,  Masern,  Malaria. 

Ebenso  gut  ist  es  denkbar,  dass  die  Basedow'sche  Krankheit, 
von  der  wir  wissen,  dass  sie  in  ihren  schwereren  Formen  regelmässig 
eine  Herzhypertrophie  nach  sich  zieht  und  dass  sie  bisweilen  auch  echt 
epileptische  oder  epileptiforme  Krämpfe  verursacht,  gelegentlich  einmal 
beiden  Krankheiten  gleichzeitig  als  Entstehungsursache  dienen  kann. 

Syphilis  und  M.  Basedow  sind  in  meinen  beiden  Fällen  aus- 
geschlossen und  auch  sonst  ist  mir  eine  einschlägige  Beobachtung 
aus  der  Literatur  nicht  bekannt  geworden. 

In  einem  meiner  Fälle  (II)  und  der  zweiten  Beobachtung  von 
Lemoine  ging  acuter  Gelenkrheumatismus  voraus,  Dass  dieser 
für  die  Herzfehler  verantwortlich  gemacht  werden  muss,  ist  selbst- 
verständlich,  ihn  aber  als  Ursache  der  idiopathischen  Epilepsie 
anzuschuldigen,  wäre  nach  allgemeiner  Erfahrung  unzulässig. 

Somit  muss  das  Nebeneinanderauftreten  von  Epi- 
lepsie und  Herzkrankheiten  als  Coeffecte  einer  und 
derselben  organischen  Grundkrankheit  zum  Min- 
desten als  fraglich  angesehen  werden. 

Mit    grösserer    Wahrscheinlichkeit    dürfte   der    chronische 
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Alkoholismns  als  Ursache  gleichzeitiger  Epilepsie  und  Herz- 
erkrankong  angeschuldigt  werden,  angesichts  der  grossen  Häufige 
keit  beider  bei  Alkoholisten.  Indessen  ist  mir  die  Coincidenz  beider 
Leiden  bei  Alkoholisten  noch  nicht  begegnet,  dürfte  also  zum  Mindesten 
selten  sein. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  die  eine  Krankheit  die 
andere  für  sich  allein  verursachen  kann.- 

Kann  zunächst  die  genuine  Epilepsie  ein  Herzleiden  im  Gefolge 
haben  ?  Für  die  Endocarditis  muss  diese  Frage  wohl  ohne  Weiteres 
verneint  werden.  Zuzugeben  aber  ist,  dass  ein  schwerer  epilep- 
tischer Anfall  durch  die  mit  ihm  verbundene  Kreislaufstörung 
eine  acute  Dilatation  hervorrufen  kann,  wie  dies  auch  in  der 
Literatur  erwähnt  wird.  Von  einer  bleibenden  Dilatation  und 
Hypertrophie  nach  gehäuften  Anfällen  ist  dagegen  nichts  bekannt. 
Das  gesunde  Herz  besitzt  eben  eine  genügende  Anpassungsfähigkeit, 
um  noch  so  heftige  und  häufige  Insulte  zu  überwinden. 

Wie  steht  es  aber  umgekehrt,  kann  eine  Herzkrankheit 
alsalleinigeUrsache  derEpilepsie  angesehen  werden? 

A  priori  ist  dies  nicht  unwahrscheinlich.  Denn  ohne  dass  wir 
auf  die  noch  unsicheren  Pathogenese  des  epileptischen  Anfalles 
näher  eingehen  wollen,  müssen  wir  hier  doch  feststellen,  dass  der 
epileptische  Insult  nicht  gut  ohne  Mitwirkung  plötzlicher  (vaso- 
motorischer) Kreislaufstörungen  erklärt  werden  kann.  Bekannt  ist 
feiner,  dass  Herzkranke  in  ultimo  stadio  bei  eingetretener  Somnolenz 
oder  im  Coma  bisweilen  epileptiforme  Anfälle  bekommen,  sei  es 
dass  dieselben  durch  Gehirn-Anämie  oder  venöse  Hyperämie,  sei  es 
durch  Gehimödem  bedingt  werden.  Wenn  es  sich  hier  auch  nur 
um  epileptiforme  Zustände,  also  um  secundäre  Epilepsie  handelt, 
so  geben  dieselben  doch  einen  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  einer 
circulatorischen  Mechanik  des  Insults.  Und  so  wäre  es  gut  ver- 
ständlich, dass  auch  eine  vorübergehende  Verschiebung  des  Blut- 
druckes im  Bereiche  der  Gehirngefässe,  wie  sie  sicherlich  bei  selbst 
compensirten  Herzfehlem  gelegentlich  vorkommt,  dann  und  wann 
einen  echt  epileptischen  Anfall  auslöste,  vorausgesetzt  dass  die 
Störung  gerade  die  corticalen  Krampfcentren  beträfe,  und  dass  bei 
häufigerer  Wiederholung  dieses  Vorganges  ein  Zustand  gesteigerter 
Erregbarkeit  in  jenen  Gebieten  zurückbliebe. 

In  der  That  behaupten  mehrere  französische  Autoren  die  Exi- 
stenz einer  sogenannten  „cardialen  Epilepsie".  So  erwähnt 
schon  Delasiauve*)  den  Zusammenhang  zwischen  Circulations- 

1)  Delasiauve,  De  Tepilepsie  1852,  citirt  nach  Lemoine. 
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und  Respirationsapparat  und  Epilepsie :  „une  certaine  relation  entre 
la  16sion  du  coeur  et  les  accidents  c6r6braux"  und  weist  darauf 
hin,  dass  Digitalis  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Epilepsie  aus- 
übe. Gowers^)  nimmt  an,  dass  die  Herzerkrankung  oft  vor  der 
Epilepsie  besteht,  und  dass  sie  sogar  manchmal  die  einzige  ätiolo- 
gische Bedingung  ist,  auf  welche  man  Letztere  beziehen  kann. 
Auch  L6pine*)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Form  der 
Epilepsie,  die  auf  cerebraler  Congestion  beruhe,  im  Gefolge  von 
Ausschweifungen  und  bei  vollblütigen  Individuen.  Zur  Stütze  seiner 
Ansicht  führt  auch  er  die  günstige  Wirkung  der  Blutentziehongen 
und  der  Digitalis  an.  L6pine  ist  femer  geneigt,  wie  Kussmaul, 
das  Auftreten  epileptischer  Anfälle  bei  Asthmatikern  auf  venöse 
Stauung  im  Gehirn  zurückzuführen. 

Ein  Hauptvertheidiger  der  erwähnten  Ansicht  ist  Lemoine'i 
Er  glaubt,  dass  die  Epilepsie  im  Gefolge  von  Herzkrankheiten  unter 
dem  Einflüsse  zweier  wesentlich  verschiedener  Factoren  zu  Stande 
komme:  Congestion  und  Anämie.  Er  unterscheidet  demgemäss 
„congestive  Epilepsie"  und  „Epilepsie  durch  Anämie".  Lemoine  stüzt 
sich  dabei  auf  die  Beobachtung,  dass  in  einem  Falle  von  Mitral- 
fehler die  Anfälle  aufhörten,  wenn  der  Kranke  im  Bette  aufge- 
richtet wurde,  während  in  einem  Falle  von  Insufficienz  der  Aorta- 
klappen umgekehrt  die  horizontale  Lage  die  Anfälle  abschnitt.  Im 
ersteren  Falle  sei  die  Congestion,  in  letzterem  die  Anämie  Ursache 
der  epileptischen  Anfälle  gewesen.  Auch  Lemoine  sah  bedeutende 
Besserung  —  Aussetzen  der  Anfälle  durch  Monate  —  nach  Be- 
handlung mit  Digitalis  und  Coffein  eintreten.  An  der  Diagnose 
idiopathische  Epilepsie  ist  in  Lemoine's  Fällen  nach  seinen 
Schilderungen  nicht  zu  zweifeln. 

G.  Ballet*)  hat  epileptische  und  epileptiforme  Anfälle  bei 
Kranken  mit  Morbus  Basedow  beobachtet;  er  lässt  offen,  ob  unter 
dem  Einfluss  der  Congestion  oder  der  Anämie. 

Knövenagel*)   berichtet   über   einen  Kranken    mit  acutem 

l)Gowers,  De  Tepilepsie,  tradnction  de  Carrier  1883,  citirt  nach 
Lemoine. 

2)  Lepine,  R.,  De  Tepilepsie  snrrenant  i  la  snite  etc  Reyne  mcnsuelie  dt 
med.  et  de  Chirurgie  1877,  S.  ö73.  Derselbe,  sur  Y  epilepsie  congesÜTe.  Re- 
vue de  med.  1881.    S.  500. 

3)  1.  c. 

4)  G.  Ballet,  De  quelques  troubles  dependant  du  Systeme  nerveux  central 
observes  chez  les  malades  atteints  de  goitre  exophtbalmique.  Revue  de  med. 
1883,  S.  254. 

5)  Knövenagel,  Epileptiforme  Anfälle  im  acuten  Gelenkrheumatisnias. 
Berlin,  klin.  Wocheuschr.   1880.    S.  384. 
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Gelenkrheamatismns,  der  vom  6.  Tage  seiner  Erkrankung  an  epi- 
leptiforme  Anf&Ue  bekam.  Es  traten  bei  seinem  Patienten  nach 
einem  6ef&hl  von  Beklemmung  in  der  Herzgegend  ^  mehr  oder 
weniger  lange  Bewusstseinspausen  ein.  bei  denen  krampfhafte 
Mnskelcontractionen  nur  eine  nebensächliche  Solle  spielten,  und 
welche  öfters  intensiven,  länger  dauernden  Ohnmachtsanfällen 
glichen.  Die  AntäUe  waren  unabhängig  vom  Fieber,  dauerten  ajuk 
nach  Abschwellung  der  Gelenke  fort,  fielen  zusammen  mit  Zeichen 
der  Herzinsufficienz  und  hörten  auf  mit  Begulirung  der  Herz- 
thätigkeit  durch  anregende  Mittel 

Laache')  beschrieb  einen  Fall  von  Myocarditis  mit  eigen- 
thümlichen  epileptischen  Anfällen,  der  einen  20jährigen  Matrosen 
betraf  und  im  unmittelbaren  Anschluss  an  einen  Anfall  tödtlich 
endigte. 

Auch  Mahne rt,^)  der  allerdings  eine  strenge  Trennung  der 
genuinen  Epilepsie  von  der  symptomatischen  nicht  gelten  lassen 
will,  gebraucht  die  Bezeichnung  „Herzepilepsie''  und  fuhrt  unter 
den  Ursachen  der  epileptischen  Krämpfe  als  5.  Gruppe  „Herzkrank- 
heiten**  auf.  Derselbe  Autor  citirt  einschlägige  Beobachtungen  von 
Huchard,  Rosin. 

Meist  betrifft  die  Combination  von  Herzerkrankung  und  Epilepsie, 
wie  auch  in  meinen  eigenen  Beobachtungen,  jugendliche  Individuen. 
Dass  sie  jedoch  auch  im  höheren  Lebensalter  vorkommt,  lehren 
mehrere  Mittheüungen  in  der  Literatur.  (Bristowe,«)  Naunyn.*) 
Letzterer  berichtete  über  3  Fälle  von  „seniler  Epilepsie'',  bedingt 
durch  allgemeine  Arteriosclerose  bei  Männern  im  Alter  von  63  bis 
70  Jahren.  Einer  derselben  hatte  einen  complicirten  Klappenfehler 
(Stenose  der  Mitralis  und  Insufiftcienz  der  Aortaklappen).  Eine 
ähnliche  Beobachtung  —  80  jähriger  Patient  mit  Arteriosclerose  — 
machte  Lauterbach,^)  und  Mahnert^)  erwähnt  einen  65jährigen 
Mann  (Potator)  mit  hochgradiger  Arteriosclerose  und  Insufficienz 

1)  S.  Laache.  Norsk.  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  B.  11.  3.  S.  130.  1887. 
Schmidt's  Jahrbücher.   Bd.  216.   S.  156. 

2)  Mahnert,  Znr  Kenntnis  der  Herzepilepsie  im  Allgemeinen  n.  der  „senilen 
arterioflclerotischen  Epilepsie''.    Wiener  med.  Wochenschr.  1897.   Nr.  33 — 36. 

3)  Bristowe,  J.  S.,  The  influence  of  extreme  slowness  of  pulse  in  the 
cansation  of  epileptiform  convulsions.    Lancet  1894  II,  671. 

4)  Naunyn,  üeber  senile  Epilepsie.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXVIII. 
S.  217.    1895. 

5)  Lanterbaeh,  Ein  Fall  von  seniler  Epilepsie.  Wiener  med.  Presse. 
1896.   Nr.  29. 

6)  .1  c. 


254  X.   R.  STiNTzmo 

der  Aortenklappen,  der  2  Jahre  nach  Beginn  der  Herzbeschwerden 
epileptische  Anfalle  bekam,  und  einen  zweiten  Fall  mit  Mitralstenose 
und  allgemeiner  Arteriosclerose ,  der  im  60.  Jahre  den  ersten 
epileptischen  Anfall  bekam.  Mahnert  fasst  die  senile  Epilepsie 
als  Symptome  von  früher  schon  aufgetretenen  Herz-  und  Gefass- 
erkrankungen  auf.  Er  erblickt  aber  das  wesentliche  ursächliche 
Moment  nicht  in  einer  primären  Erkrankung  des  Herzens,  sondern 
in  der  primären  Gefässerkrankung. 

Schliesslich  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  neuerdings  A.  Smith') 
eine  besondere  Form  epileptoider  Zustände  abgrenzen  zu  sollen 
glaubt,  welche  periodisch  Trunksüchtige  betrifft  und  mit  einer  dnreh 
den  Alkoholismus  bedingten  Herzerweiterung  einhergeht.  Die  Hen- 
erweiterung,  die  nur  durch  die  Bianchi'sche  Frictionsmethode 
nachzuweisen  sei,  bestehe  schon,  ehe  die  epileptischen  Symptome  sich 
bemerkbar  machten.  Die  Letzteren  sollen  erst  mit  der  Dauer  der 
Herzveränderung  immer  stärker  in  die  Erscheinung  treten  und 
wiederum  mit  der  Besserung  und  Heilung  des  kranken  Herzens 
wieder  verschwinden.  Die  Herzerweiterung  soll  in  diesen  Fällen 
ausschliesslich  auf  den  Alkoholmissbrauch  zurückzuführen  sein  und 
sich  nach  Abbruch  des  Alkoholgenusses  wieder  zurfickbilden  können. 
Neue  Excesse  lösen  neue  Anfälle  aus.  Heilung  sei  nur  bei  vöUiger 
Abstinenz  möglich,  sie  werde  beschleunigt  durch  Massregeln,  welche 
die  Kräftigung  der  Herzmuskulatur  anstreben.  In  diesen  Fällen 
von  „alkohologener  c^rdialer  Epilepsie"  wie  sie  der  Autor  nennt 
wäre  also  der  Alkoholismus  die  eigentliche  Ursache  der  Epilepsie, 
die  Herzerkrankung  nur  das  Mittelglied  zwischen  beiden.  Diese 
Form  würde  also  ein  Beispiel  für  das  oben  erörtert«  gemeinsame 
(wenn  auch  nicht  gleichzeitige)  Auftreten  der  beiden  Erkrankungen 
als  Coeffecte    einer  und  derselben  Ursache  sein. 

Welche  Schlüsse  lassen  sich  nun  aus  den  angeführten  eigenen 
und  fremden  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  letztaufgeworfene 
Frage,  ob  Herzkrankheiten  Epilepsie  verursachen  können,  ziehen? 

Für  die  Bejahung  der  Frage  müssten  folgende  Voraussetzungen 
erfüllt  sein: 

1.  Die  Herzerkrankung  müsste  dem  Ausbruch  der  Epilepsie 
vorausgehen. 

2.  Andere  Ursachen  müssten  ausgeschlossen  werden. 

3.  Das  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  müsste  häufig  sein. 

1)  A.  Smith,  Ueber  eine  nach  Aetiologie,  klinischem  Verlauf  und  Prognose 
abffrenzbare  sich  als  „alkohologene  cardiale  Epilepsie"  characterisirende  Groppft 
epileptoider  Zustände.   Münch.  med.  Wochenschr.  1898.   S.  1372. 


Üeber  den  ursächlichen  Znsammenhang  von  Herzkrankheiten  u.  Epilepsie.     255 

4.  Dnrcli  günstige  Beeinfliissung  der  Herzkrankheit  mBsste  auch 
der  epileptische  Zustand  gebessert  werden. 

Was  den  ersten  Pankt:  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  --  betrifft^ 
so  ist  in  den  Beobachtungen  von  Lern  eine  kaum  daran  zu  zweifeln, 
dass  das  Herzleiden  schon  einige  Jahre  vor  dem  ersten  epileptischen 
Anfalle  bestanden  hat.  Denn  entweder  gingen  diesem  Grelenk- 
rhenmatismus  oder  Herzbeschwerden  vorher.  Gowers  betont  ans^ 
dröcklich  das  Bestehen  einer  Herzerkrankung  vor  der  Epilepsie, 
and  sKuch  in  den  Fällen  von  Naunyn  und  Mahnert  beginnen  die 
epileptischen  Anfälle  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Herz-  bezw. 
Arterien-Erkrankung.  In  unserem  ersten  Falle  sind  nach  einem 
Unfälle  Herzbeschwerden  und  epileptische  Anfälle  aufgetreten.  Bei 
der  mangelhaften  Intelligenz  der  Patientin  ist  aber  ihren  Angaben 
kein  grosses  Gewicht  beizulegen;  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass 
anch  bei  ihr  beide  Erkrankungen  in  den  5  Jahren,  die  zwischen 
dem  Unfall  und  dem  Beginn  unserer  Beobachtung  lagen,  nach  ein-« 
ander  gefolgt  sind.  Dagegen  kann  bei  unserem  zweiten  Kranken, 
der  in  jungen  Jahren  2  mal  Gelenkrheumatismus  hatte  und  mit 
22  Jahren  erst  epileptische  Anfälle  bekam,  der  Herzfehler  mit  Sicher- 
heit vor  die  letzteren  datirt  werden. 

Nach  unseren  obigen  Forderungen  fragt  es  sich  weiter,  ob 
andere  Ursachen  für  die  Epilepsie  ausgeschlossen  werden  können« 
Betrachten  wir  das  Heer  von  Ursachen,  die  für  die  Epilepsie  ver- 
antwortlich gemacht  werden,  so  ist  ein  sicherer  Ausschluss  aller 
anderen  Möglichkeiten  nicht  möglich.  Wir  müssen  uns  darauf  be- 
schränken, die  wichtigsten  ätiologischen  Momente,  wie  die  heredi- 
täre neoropathische  Anlage,  den  Alkoholismus,  Syphilis  in  Betracht 
zu  ziehen.  Hereditäre  Belastung  und  Alkoholismus  war  in  meinen 
und  Lemoines  Beobachtungen  ebensowenig  wie  Syphilis  als  Vor- 
krankheit nachzuweisen.  In  den  Fällen  von  seniler  Epilepsie 
(Naunyn,  Mahnert)  kommen  diese  Ursachen  nicht  in  Betracht; 
denn  wenn  die  Epilepsie  erst  jenseits  der  60er  Jahre  auftritt,  so 
wäre  es  kaum  zulässig,  den  Keim  der  Erkrankung  in  die  jungen 
Jahre  zurfickzuverlegen,  in  denen  die  hereditäre  Anlage,  der  Alkohol 
and  die  SyphiUs  eine  Bolle  spielen.  Dass  die  letzteren  beiden  die 
Gefäss-  oder  Herzerkrankung  des  Greisenalters  herbeigeführt  haben 
können,  muss  selbstverständlich  zugegeben  werden. 

Aber  selbst  wenn  es  uns  gelänge,  noch  sicherer  als  in  dem 
Vorhergehenden  ausser  der  Herzerkrankung  alle  anderen  prädispo- 
nirenden  Erkrankungen  und  Schädlichkeiten,  wie  den  Alkoholis- 
mus etc.  auszuscUiessen^  so  würde  doch  immer  der  Einwand  erhoben 
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werden  können,  dass  die  neuropathische  Anlage  nicht  bloss  ererbt, 
sondern  anch  erworben  wird,  und  dass  die  erworbene  Anlage  min« 
destens  neben  der  Herz-Gefässerkrankung  in  Mitwirkung  getreten 
sein  kann.  Die  vielen  psychischen  Schädigungen,  wie  mangelhafte 
Erziehung,  Kummer,  Sorgen,  Aufregungen  verbunden  mit  anzweck- 
mässiger, ausschweifender  Lebensweise  und  mangelhafter  Ernährung — 
das  sind  Möglichkeiten,  die  mehr  oder  weniger  auf  das  Nerven- 
system eines  jeden  Menschen  einwirken  und  die  deshalb  anch 
bei  unseren  Kranken  mit  cardialer  Epilepsie  nicht  ausgeschlossen 
werden  können. 

Gleichwohl  liesse  sich  vielleicht  durch  die  Statistik  der  Beweis 
für  den  Causalnexus  zwischen  Herzkrankheiten  und  Epilepsie  er- 
bringen, dann  nämlich,  wenn  das  Zusammentreffen  beider  ein  be- 
sonders häufiges  wäre.  Erwägt  man  aber,  wie  häufig  Herzkrank- 
heiten sind,  und  wie  äusserst  selten  sich  Epilepsie  daran  an- 
schliesst  —  nach  meiner  Beobachtung  nicht  in  1  \  der  Fälle  — 
erwägt  man  andererseits,  dass  unter  der  grossen  Zahl  von  Epilep- 
tikern nur  sehr  wenige  mit  Herzfehlem  behaftet  sind,  so  gewinnt 
man  den  Eindruck,  dass  das  Zusammentreffen  ein  mehr  zufälliges 
sein  muss.  Unter  63  Epileptikern  .fius  meiner  Beobachtung  fanden 
sich  nur  die  beiden  obigen  Kranken  als  Träger  von  Herzfehlem. 

Somit  käme  also  die  obige  dritte  Prämisse  in  Wegfall,  und  wir 
gelangen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Herzerkrankung  nicht  die  alleinige 
Ursache  der  Epilepsie  in  den  Fällen  von  Coincidenz  beider  sein  kann. 
Vielmehr  muss,  da  erstere  die  letztere  nur  äusserst  selten  im  Ge- 
folge hat,  noch  ein  anderes  begünstigendes  Etwas  hinzutreten.  Und 
diese  Unbekannte  haben  wir  bei  Ausschluss  anderer  Möglichkeiten 
in  einer  Form  der  erworbenen  neuropathischen  Anlage  zu  erblicken, 
welcher  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  cortikalen  Krampfcentren 
zu  Grunde  liegt. 

Mit  dem  Gesagten  soll  aber  die  ursächliche  Bedeutung  der 
Herz-  und  Gefässerkrankungen  für  die  Epilepsie  durchaus  nicht 
ganz  in  Abrede  gestellt  werden.  Schon  weiter  oben  haben  wir 
von  dem  Einfluss  der  Kreislaufstörangen  auf  die  Gehimthätig^eit 
gesprochen,  und  so  können  wir  hier  nur  wiederholen,  dass  bei  vor- 
handener functioneller  Störang  im  Gebiete  jener  Centren,  sei  es  ge- 
steigerter Erregbarkeit,  sei  es  mangelhafter  Hemmungsfähigkeit, 
Circulationsstörungen,  wie  sie  bei  Herz-  und  Gefässerkrankungen  so 
häufig  sind,  das  auslösende  Moment  für  epileptische  Krämpfe  bilden 
und  bei  häufiger  Wiederkehr  auch  die  epileptische  Veränderong 
herbeiführen  können.    Ja  wir  sind  sogar  geneigt  noch  einen  Schritt 
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weiter  zu  gehen  und  zuzugeben,  dass  die  Epilepsie  vielleicht  gar 
nicht  zum  Ausbruche  gekommen  wäre,  wenn  die  Betroffenen  nicht 
herzleidend  geworden  wären. 

Für  einen  ursächlichen  Zusammenhang  in  dem  eben  erörterten 
Sinne  lässt  sich  auch  noch  die  Thatsache  ins  Feld  f&hren  —  und 
damit  komme  ich  auf  die  vierte  obige  Voraussetzung  zu  sprechen  — 
dass  mit  der  Besserung  des  Herzleidens  auch  die  Epilepsie  günstig 
beeinflusst  werden  kann.  Ich  kann  dies  zwar  nach  meinen  eigenen 
Beobachtungen  nicht  behaupten.  Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen 
um  gut  compensirte  Klappenfehler,  die  ein  besonderes  therapeutisches 
Eingreifen  nicht  erforderten.  Aber  andere  Beobachter,  wie  L  e  m  o  i  n  e , 
Pelasiauve,  Lepine,  berichten  übereinstimmend,  dass  durch 
Digitalis-  (und  Coffein-)Behandlung  die  epileptischen  Anfälle  ge- 
bessert oder  beseitigt  wurden.  Auch  Smith  hebt  die  Besserung 
der  epileptoiden  Zustände  nach  zweckmässiger  Behandlung  der  Herz- 
storung  hervor,  und  nicht  minder  spricht  die  oben  erwähnte  Beob- 
achtung Lemoines,  wonach  die  Anfalle  beim  Hochlagern  oder 
Tieflagem  des  Kopfes  cessirten,  zu  Gunsten  unserer  Anschauung. 

Wir  kommen  nun  zu  der  letzten  im  Eingange  aufgeworfenen 
Frage,  ob  eine  Beeinflussung  des  Krankheitsbildes  und  des  Krank- 
heitsverlaufes durch  die  concurrirende  Krankheit  stattfindet.  Dass 
ein  schwerer  Herzkranker  nicht  die  Widerstandskraft  besitzt,  um 
häufige  epileptische  Insulte  ungeschädigt  zu  ertragen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. Immerhin  ist  die  Rückwirkung  der  letzteren  auf  das 
Herz  nicht  erheblich,  ja  nicht  einmal  nothwendig.  So  sind  bei 
unseren  beiden  Kranken  im  Laufe  mehrerer  Jahre  keine  Aende- 
mngen  in  dem  Befunde  und  der  Thätigkeit  des  Herzens  eingetreten. 
Bei  der  ersten  Kranken  traten  ganz  langsam  zunehmende  Compen- 
sationsstörungen  ein,  aber  sie  wären  bei  einer  so  schweren  Mitral- 
stenose auch  ohne  Epilepsie  sicherlich  nicht  ausgeblieben. 

Dass  andererseits  eine  Herzerkrankung  den  Verlauf  der  Epi- 
lepsie ungünstig  beeinflussen  wird,  muss  zugegeben  werden  in  dem- 
selben Maasse,  wie  wir  oben  die  Auslösung  epileptischer  Anfalle 
durch  Circulationsstßrungen  behauptet  haben.  Im  Allgemeinen  ist 
anzunehmen,  dass  je  schwerer  der  Herzfehler,  desto  schwerer  und 
häufiger  auch  die  Insulte  sein  werden.  Unsere  erste  Kranke  mit 
dem  schwereren  Herzfehler  litt  an  sehr  viel  schwereren  und  häufigeren 
Anfällen  als  unser  zweiter. 

Aber  auch  das  Krankheitsbild  als  solches  kann  ein  besonderes 
Gepräge  annehmen.  In  der  Regel  scheint  dies  nicht  der  Fall  zu 
sein.     Dass  jedoch  durch  das  Herzleiden   bedingte  Modificationen 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  17 
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gelegentlich  vorkommen  können,  beweist  nnsere  erste  Beobachtung. 
Die  schwere  langanhaltende  Angina  pectoris,  die  sich  an  jeden  epilep- 
tischen Anfall  anschloss  (vgl.  S.  240),  ist.  sicher  als  eine  auf  Bechnang 
des  Herzens  zu  bringende  Znthat  zum  epileptischen  Anfall  anzu- 
sehen.   Andere  Eigenthümlichkeiten   der  Anfälle,   die   Lemoine 
beobachtete,  kann  ich  nach  meiner  Erfahrung  nicht  bestätigen.   Der 
Autor  meint,  dass  das  plötzliche  Zusammenstürzen,  der  Schrei,  der 
Bewusstseinsverlust  und  Convulsionen  verhältnissmässig  selten,   da- 
gegen der  Schwindel,  die  Absence,  die  psychische  Alteration  häu- 
figer seien.    Auch  sieht  L  e  m  o  i  n  e  als  sehr  characteristisch  eine  Aura 
an,  deren  Ausgangspunkt  die  Herzgegend  ist:  Palpitationen,  Prä- 
cordialangst,  Gefühl  einer  Blutwelle,  welche  zum  Kopfe  steigt  etc. 
Diese  Aura  soll  im  Gegensatze  zu  der  bei  gewöhnlichen  Epileptikern, 
die  sehr  kurz  dauert,  langsam  abklingen,  sodass  die  Kranken  Zeit 
haben  sich  zu  setzen  oder  sogar  an  die  Luft  zu  gehen.    Dass  dies 
zum  Mindesten  nicht  die  Kegel  ist,  lehren  meine  beiden  Eraoken, 
bei  denen  eine  Aura  überhaupt  nicht  beobachtet  wurde. 

Folgendes  sind  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung: 

D<i8  gleichzeitige  Vorkommen  von  Epilepsie  und  Herskrankheüen 
ist  meist  ein  zufälliges  und  beruht  höchst  tvahrscheinlich  nicht  auf  eifier 
und  derselben  organischen  Grundkrankheit. 

Epilepsie  kann  vorObergdiende  Herzdilatationj  aber  keine  bleibende 
Herzerkrankung  im  Gefolge  haben. 

Bei  Cknncidens  beider  Krankheiten  ist  das  Herzleiden  nicht  die 
alleinige  Ursache  der  Epilepsie,  vielmehr  treten  andere  Ursachen^  urie 
neuropathische  Anlage,  Alkoholismus  etc.  in  Mitwirkung. 

Herzleiden  und  Arteriosclerose  icirken  aber  insoweit  begünstigend 
auf  epileptische  Anfälle,  als  sie  diese  durch  Circulationsstörungen 
{Anämie?)  in  den  corticalen  Centren  auslosen.  Besonders  häufig  teird 
dies  im  Greisenalter  beobachtet  {„senile  Epilepsie^). 

Bei  vorhandener  Combination  von  Epilepsie  und  Herzkrankheiten 
wirken  Herzmittel  (Digitalis)  oft  auch  günstig  auf  erstere  Erkrankung. 

Schu^erere  Herzleiden  können  auch  den  Verlauf  der  Epilepsie 
schwerer  gestalten  und  verleihen  bisweilen  den  Anfällen  ein  eigenartiges 
Gepräge  (cardiale  Aura  vor,  Angina  pectoris  nach  dem  Anf<Me). 


XI. 

£me  neue  Behandlung  der  Thomsen'schen  Krankheit 

Von 

Prof.  Dr.  Hermann  Gessler, 

Yoratand  der  inneren  Abtheilnng  des  LndwigspiUls  in  Stuttgart. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemesen  in  München  vom  August  1880  bis  zum  Februar  1886. 

Ein  Blick  auf  die  Entwicklung  der  Medicin  lässt  uns  die  That- 
Sache  erkennen,  dass  die  Therapie  der  Krankheiten  lange  nicht  in 
dem  Maasse  fortschreitet,  wie  die  Erkennung  des  Wesens  und  der 
anatomischen  Grundlagen  derselben.  Unter  diesem  Missstande  hat 
der  practische  Arzt,  welchem  in  erster  Linie  die  Aufgabe  gestellt 
wird,  den  Kranken  Hülfe  zu  bringen,  viel  mehr  zu  leiden,  als  der 
Akademiker,  iessen  Thätigkeit  abgesehen  von  dem  Lehrberuf  nach 
der  practischen  Seite  mehr  dahin  geht,  schwierige  Krankheitsfälle 
diagnostisch  sicher  zu  stellen.  Demgemäss  erfahrt  auch  die  Therapie 
der  Krankheiten  an  der  Mehrzahl  der  Kliniken  eine  stiefmütterliche 
Behandlung,  die  um  so  schmerzlicher  empfunden  wird,  als  sie  den 
angehenden  practischen  Arzt  nöthigt,  seine  therapeutischen  Er- 
fahrungen der  Hauptsache  nach  erst  in  der  Praxis  selbst  zu  sammeln. 

Auf  der  Klinik  meines  hochverehrten  Lehrers  und  Chefs  Gre- 
heimrath  Prof  Dr.  v.  Ziemssen,  dessen  Unterricht  und  Freund- 
schaft ich  sechs  Jahre  lang  geniessen  durfte,  hat  die  Therapie  in 
wohlthnendem  Gegensatz  zu  anderen  Kliniken  stets  eine  ganz  be- 
sondere Berücksichtigung  gefunden.  Ich  habe  deshalb  als  Beitrag 
für  die  Festschrift  zu  dem  Jubiläum  seines  siebenzigsten  Geburts- 
tages ein  therapeutisches  Thema  gewählt,  das  ausserdem  mit  einer 
Arbeit  von  mir,  die  unter  seiner  Leitung  im  medicinisch-klinischen 
Institut  entstanden  ist,  im  Zusammenhang  steht. 

Die  1876  von  Dr.  Thomsen  (1874  v.  Leyden)  beschriebene 

und  nach  ihm  benannte  Krankheit  ist  durch  eine  Hypertrophie  der 

willkürlichen  Muskeln  gekennzeichnet,  welche  klinisch  höchst  eigen- 

thümliche  Erscheinungen  darbietet.    Die  grobe  Kraft  der  Muskeln 

ist  im  Gegensatz  zu  ihrer  athletischen  Entwickelung  stark  herab- 

17* 
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gesetzt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  beim  Beginn  der  Bewegungen 
eine  starke  Hemmung  Platz  greift,  welche  dieselben  nur  ganz 
kraftlos  zu  Stande  kommen  lässt  oder  unmöglich  macht,  während 
durch  länger  fortgesetzte  Uebung  die  Bewegungen  normal  und 
kräftig  werden.  Die  Ursache  dieser  merkwürdigen  Erscheinung  ist 
eine  Nachdauer  der  Muskelcontraction,  die  sich  nur  langsam  wieder 
löst  und  die  zu  der  zuerst  von  Erb  näher  analysirten  myotonischen 
Reaction  (Myr)  fuhrt. 

Die  Aetiologie  des  seltenen  Leidens  —  es  sind  bisher  etwas 
über  100  Fälle  beschrieben  —  ist  dunkel 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  familiäre  oder 
hereditäre  Disposition  vorhanden,  bei  einem  Drittel  dagegen,  zn 
welchem  auch  der  Fall  gehört,  welcher  die  Grundlage  meiner  neuen 
Behandlung  bildet,  wird  dieselbe  vermisst. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht  einen  klinischen  Abriss  der 
Thomsen'schen  Krankheit  oder  Myotonia  congenita  (Strümpell; 
zu  geben,  die  in  den  beiden  Erhaschen  Monographien  eine  er- 
schöpfende Behandlung  erfahren  hat.  Ich  möchte  mich  viehnehr 
darauf  beschränken,  dasjenige,  was  zur  Begründung  der  von  mii 
eingeschlagenen  Therapie  wichtig  ist,  herauszugreifen  und  zugleich 
auf  meine  beiden  Abhandlungen:  Ein  Fall  von  Thomsen'scher 
Krankheit  und  Nervendehnung  bei  Thomsen'scher  Krankheit  (Württb. 
medic.  Correspondenzblatt  1898  Nr.  47,  48  und  1899  Nr.  19)  zu 
verweisen. 

Die  Therapie  der  Thomsen'schen  Krankheit  —  und  diese  soll 
der  Gegenstand  der  vorliegenden  Abhandlung  sein  —  hat  seit 
Thomsen's  Entdeckung  mehr  oder  weniger  alle  Autoren  beschäftigt 
ist  aber  bis  auf  den  heutigen  Tag  eine  ungelöste  Frage  geblieben. 
Die  Anhäger  der  neuropathischen  Theorie,  zu  welchen  Thomsen 
selbst  gehört,  werden  sich  einem  jeden  therapeutischen  Versuch 
gegenüber  von  vornherein  skeptisch  verhalten,  die  Anhänger  der 
myopathischen  schon  eher  die  Möglichkeit  eines  wirksamen  Ein- 
greifens zugeben  und  die  Anhänger  der  Autointoxicationstheorie 
endlich  von  einer  Aenderung  des  Stoffwechsels  das  Heil  ihrer 
Kranken  erwarten. 

Alle  therapeutischen  Maassnahmen  sind  bisher  vollkommen  er- 
folglos gewesen,  wenn  wir  einen  Fall  von  y.  Bechterew  aus- 
nehmen, den  derselbe  durch  methodische  Heilgymnastik  wesentlich 
gebessert  haben  will.  Die  Schlussfolgerung  v.  Bechterew's. 
dass  die  Thomsen'sche  Krankheit  nicht  congenital  und  heilbar  sei. 
steht  aber  so  sehr  im  Widerspruch  mit  allem,  was  hierüber  bishei* 
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bekannt  geworden  ist,  dass  unwillkürlich  die  Frage  entsteht,  ob  der 
von  ihm  berichtete  Fall  wirklich  in  das  Gebiet  der  echten  Thomsen- 
schen  Krankheit  nach  dem  Schema  Erb's  gehört  Ueberdies  haben 
in  allen  Fällen  weder  Heilgymnastik,  noch  Massage,  Electricität 
nnd  Hydrotherapie  irgend  einen  nennenswerthen  Erfolg  aufzuweisen 
gehabt  Es  liegt  auch  auf  der  Hand,  dass  Massage  und  Electricität 
eher  einen  verstärkenden  als  einen  abschwächenden  Einfluss  auf 
die  Myotonie  ausüben  müssen,  da  dieselben  keine  Schwächung  sondern 
eine  Kräftigung  des  hypertrophischen  myotonischen  Muskels  zur 
Folge  haben  müssen^  während  es  sich  bei  der  Behandlung  um  eine 
Rückbildung  der  krankhaften  Muskelhypertrophie, 
die  wohl  die  Hauptursache  der  Myotonie  ist,  handeln  sollte.  Diesen 
Zweck  können  auch  naturgemäss  weder  Hydrotherapie  noch  Muskel- 
gifte  erreichen. 

Wenn  die  Anhänger  der  Autointoxicationstheorie,  AI  bis, 
Moltschanoff,  v.  Bechterew,  Recht  hätten,  nach  welchen  bei 
dex  Thomsen'schen  Krankheit  die  Ausscheidung  des  Harnstoffes  und 
der  Chlorverbindungen  auffallend  herabgesetzt  ist,  so  wäre  hierin 
ein  Fingerzeig  für  ein  aussichtsvolles  therapeutisches  Eingreifen 
gegeben.  Es  ist  aber  dieser  Ansicht  gegenüber  von  vornherein  zu 
betonen,  dass  sie  ebensowenig  im  Stande  ist,  die  Muskelhypertrophie 
zu  erklären,  wie  die  Annahme  von  Gowers,  nach  welchem  es 
sich  bei  der  Thomsen'schen  Krankheit  um  „eine  verlängerte  und 
erhöhte  Activirung  der  Muskeln  durch  primäre  Functionsstörungen 
der  Nervenzellen  des  Rückenmarkes"  handelt  Ueberdies  müsste 
dann  bei  ähnlichen  Stoffwechselstörungen  z.  B.  bei  der  Gicht  die 
Myotonie  eine  regelmässige  Begleiterscheinung  und  nicht,  wie  dies 
thatsächlich  der  Fall  ist,  die  echte  Thomsen'sche  Krankheit  eine 
so  seltene  Erscheinung  sein.  In  dem  Falle,  welcher  dieser  Arbeit 
zu  Grunde  liegt  und  der  zweifellos  in  das  Gebiet  der  echten 
Thomsen'schen  Krankheit  gehört,  hat  eine  genaue  Stoffwechsel- 
untersuchung (siehe  Württ  medic.  Correspondenzbl.  1899  Nr.  19) 
nach  der  Richtung  der  Harnstoff-  und  Chlorausscheidung  ein  voll- 
kommen normales  Resultat  gegeben  und  eine  trotzdem  auf  eine 
stärkere  Ausscheidung  dieser  Producte  gerichtete  diätische  Behandlung 
ist  vollständig  erfolglos  gewesen.  Gleichartige  Fälle  werden,  wenn 
einmal  das  Augenmerk  darauf  gerichtet  wird,  noch  in  grosser  An- 
zahl bekannt  werden  und  die  Richtigkeit  des  von  mir  (1.  c.)  auf- 
gestellten Satzes  beweisen,  dass  die  Stoffwechselstörung,  wie  sie  die 
Anhänger  der  Autointoxicationslehre  aufstellen,  kein  integrirender 
Bestandtheil  der  Thomsen'schen  Krankheit  ist  und  dass  dieselbe, 
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wenn  sie  überhaupt  gefunden  wird,  höchstens  eine  secnndäre  Folge  der 
Stoffwechselhemmungserscheinungen  des  myotonischen  Muskels  sdn 
kann.  Vielleicht  wird  die  Zukunft  sogar  den  Beweis  erbringen,  dass 
Fälle,  in  welchen  eine  derartige  Stoffwechselstörnng  gefunden  uriri 
überhaupt  nicht  der  echten  Thomsen'schen  Krankheit  zuzurechnen 
sind,  sondern  vielmehr  in  das  Gebiet  der  Myotonia  acquisita  im 
Sinne  Talma's  gehören. 

Meiner  Ansicht  nach  hat  bisher  die  augenfällige  Muskelhyper- 
trophie, die  übrigens,  wie  mir  ein  Fall  gezeigt  hat,  den  ich  in  der 
letzten  Zeit  beobachten  und  im  Stuttgarter  ärztlichen  Verein  vor- 
stellen konnte  —  ein  25  jähriger  Schuhmacher  Julius  Jansen  von 
Dänisch-Hagen,  Kreis  Eckernförde')  —  nicht  ganz  constant  zu  sein 
scheint,  gegenüber  dem  viel  interessanteren  Phänomen  der  myoto- 
nischen Eeaction  zu  wenig  Berücksichtigung  gefunden.  Vielleicht 
ist  der  Grund  hierzu  darin  zu  suchen,  dass  die  Erklärung  dieser 
Muskelhypertrophie  auf  besondere  Schwierigkeiten  stösst .  Nachdem 
sich  das  electrische  Verhalten  der  peripheren  Nervenstämme  als 
ein  normales  erwiesen  hatte  und  die  Untersuchungen  von  D6j6rine 
und  S  0 1 1  a  s  an  der  Leiche  eines  Patienten  mit  Myotonia  congenita 
die  vollständige  Integrität  des  centralen  und  peripheren  Nerven- 
systems bis  in  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Muskels  ergeben 
hatten,  mussten  die  Anhänger  der  neuropathischen  Theorie  auf  eine 
Erklärung  der  Muskelhypertrophie  vom  Nervensystem  aus  ver- 
zichten, da  diejenigen  Formen  von  echter  Muskelhypertrophie,  die 
mit  dem  Nervensysten  im  Zusammenhang  stehen  (Riesenwuchs. 
Acromegalie  u.  s.  w.)  auch  mit  hypertrophischen  Zuständen  des 
centralen  und  peripheren  Nervensystems  einhergehen. 

Die  zuerst  von  Bernhardt  aufgestellte  myopathische  Theorie 
hat  damit  viel  an  Boden  gewonnen,  sie  kann  aber  ebensowenig 
eine  genügende  Erklärung  für  die  Muskelhypertrophie  geben. 

Der  mikroskopische  Befund  ergibt  bei  der  echten  Thomsen'schen 
Krankheit:  Integrität  des  centralen  und  peripheren  Nervensystems 
Hypertrophie  des  Zwischengliedes  zwischen  Nerv  und  Muskelfaser 
der  motorischen  Endplatte  (Babes  und  Marinesco),  Hypertrophie 
der  Muskelfaser  mit  Vermehrung  der  Sarcolemmkeme.  Die  Myo- 
tonia congenita  ist  demnach  eine  Krankheit,  die  an  der  moto- 
rischen Endplatte  Halt  macht. 

Die  motorische  Endplatte  ist,  wie  ich  in  meiner  Habili- 

1)  Dieser  Patient  befindet  sich  heute  (17.  November  1899)  noch  auf  meiner 
Abtheilnng  im  Lndwigspital  und  ist  ebenso  wie  der  LehrgehÜlfe  A.  R.  dnrch  die 
blutige  Dehnung  beider  Nn.  crurales  günstig  beeinflusst  worden. 
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tationsschrift :  „Die  motorische  Endplatte  nnd  ihre  Bedeutung  für 
die  periphere  Lähmung^  nachgewiesen  habe,  ein  Organ,  das 
seiner  Dignität  nach  mehr  zum  Muskel  als  zum  Nerven 
gehört.  Sie  entwickelt  Sich  an  der  Stelle,  an  welcher  dieNeiTen- 
faser  an  die  Muskelfaser  herantritt  in  präformirten,  durch  die 
Muskelkeme  gebildeten  Bahnen.  Ihre  Entwickelung  ist  aber  inso- 
fern nicht  unabhängig  von  der  Nervenfaser,  als  der  Wucherungsprocess 
der  Muskelkerne,  durch  welchen  die  Endplatte  und  die  Muskelfajser 
grebildet  wird,  durch  das  Herantreten  des  Nerven  an  die  Muskel- 
faser hervorgerufen  und  unterhalten  wird.  Das  Volumen  der 
Muskelfaser  und  der  motorischen  Endplatte  hängt 
direct  ab  von  der  Intensität  desWucherungsprocesses 
der  Muskelkerne  in  der  Zeit  der  embryonalen  und  postembryo- 
nalen Muskelbildung.  Fällt  dieser  Wucherungsprocess  unter  der 
Einwirkung  irgend  eines  Agens,  sei  es  vom  Muskel  oder  vom 
Nerven,  besonders  stark  aus,  so  bekommen  wir  hypertrophische 
3fuskelfasem  und  hypertrophische  Endplatten,  ohne  dass  zugleich 
auch  eine  Hypertrophie  der  terminalen  Nervenfaser  nothwendig  wird. 

Die  Thomsen'sche  Krankheit  ist  für  mich  eine  in 
der  Zeit  der  Muskelentwickelung  einsetzende  Er* 
krankung  der  motorischen  Endplatte  und  der  Muskel- 
faser, die  durch  einen  abnorm  starken  Wucherungs- 
process der  Sarkolemmkerne  hervorgerufen  wird, 
aber  nicht  ohne  Betheiligung  des  Nervensystems  zu 
Stande  kommt.  Ich  wiederhole  diese  Sätze  aus  meiner  früheren 
Arbeit  (Württ.  Medic.  Correspbl.  1898  Nr.  47  u.  48),  da  sie  wichtig 
genug  sind,  um  eine  nochmalige  Erwähnung  zu  finden. 

Dass  ein  derartiger  Muskel  dem  Einfluss  des  normalen  Nerven- 
systems mehr  oder  weniger  entruckt  wird,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Die  Therapie,  welche  der  T  h  o  m  s  e  n  'sehen  Krankheit  gegen- 
über einzuschlagen  ist,  musss,  wie  ich  schon  erwähnt  habe,  eine 
Rückbildung  der  congenitalen  Muskelhypertrophie 
anstreben,  wenn  sie  Aussicht  auf  Erfolg  haben  will.  Eine  der- 
artige Bückbildung  ist  nicht  durch  die  gewöhnlichen  regulatorischen 
Mittel  zu  erzielen,  sondern  nur  auf  dem  Wege  einer  arti- 
ficiellen  degenerativen  Muskelatrophie,  wie  wir  sie  im 
Gefolge  von  Nervenverletzungen  eintreten  sehen.  Es  fragt  sich 
aber,  ob  durch  eine  Nerven  Verletzung  bei  dem  abnorm  veranlagten 
Muskelsystem  nicht  eine  dauernde  Schädigung  gesetzt  wird,  d.  1l 
ob  damit  nicht  an  Stelle  der  Myotonie  eine  dauernde  Lähmung 
hervorgerufen  wird.  Ich  habe  mich  deshalb  nicht  zur  Vornahme  ein^r 
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Nervenquetschung  entscUiessen  können,  sondern  der  ähnlich,  aber 
viel  schwächer  wirkenden  Nervendehnnng  den  Vorzug  gegeben. 
Die  Resultate  derselben  und  die  Erwartungen,  welche  an  ein 
derartiges  Verfahren  geknüpft  werden  dürfen,  sind  aus  der  Kranken- 
geschichte des  Patienten  zu  entnehmen. 

Der  20  jährige  Lehrgehilfe  A.  R.  hat  zwei  Mal  in  meiner  Behandlung 
gestanden;  das  erste  Mal  vom  26.  September  bis  12.  October  1898,  das 
zweite  Mal  vom  2.  Januar  bis  15.  April  1899. 

Er  ist  ein  kräftig  gebauter,  blühend  aussehender,  auffallend  kleiner 
(153  cm)  junger  Mann  mit  athletischer  Muskulatur  und  vollkommen  ge- 
sunden inneren  Organen,  Die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krankheit  sind 
in  der  frühesten  Kindheit  bei  den  ersten  Gehversuchen  aufgetreten.  Er 
stammt  aus  einer  vollkommen  gesunden  Bauernfamilie,  in  der  ähnliche 
Erkrankungen  niemals  beobachtet  worden  sind.  Ebensowenig  finden  sich 
in  seiner  FamiUe  irgend  welche  Nervenkrankheiten.  Ich  glaube  den 
Zustand,  in  welchem  er  sich  befindet,  nicht  besser  beschreiben  zu  können, 
als  indem  ich  einen  Brief  wiedergebci  den  er  mir  vor  der  Aufnahme  in 
das  Ludwigspital  geschrieben  hat.  „Soweit  meine  Erinnerung  zurück- 
reicht, befinde  ich  mich  in  einem  eigenthümUchen  Zustande.  Sobald  sich 
meine  Glieder  in  der  Kühe  befinden,  —  also  auch  beim  Studium,  beim 
Lesen  und  Schreiben  u.  s.  w.  —  so  weicht  alle  Kraft  und  Bewegungs- 
fähigkeit aus  allen  Gliedern.  Wenn  ich  dann  nach  einiger  Zeit  anf- 
stehen  und  etwa  einige  Schritte  machen  soll,  so  bin  ich  vollständig  un- 
fähig dazu,  Beine  und  Arme  sind  kraftlos  und  steif  und  das  kleinste 
Hindemiss  kann  mich  zu  Boden  werfen.  Auch  wenn  ich  vorher  in 
massiger  Bewegung  gewesen  bin,  wie  beim  Gehen,  und  soU  dann  kräftigere 
Bewegungen  ausftihi'en,  so  bin  ich  anfänglich  nicht  dazu  im  Stande.  Es 
ist  nicht  etwa  TJeberraschung  vor  dem  Neuen,  die  vom  Geist  auf  den 
Körper  wirkte,  sondern  im  Zustand  der  Buhe  oder  geringer  Bewegung 
weiss  ich  immer  schon  zum  Voraus:  wenn  ich  dies  oder  das  jetzt  thuu 
müsste,  würden  meine  Glieder  mir  nicht  gehorchen.  Wenn  ich  darauf 
vorbereitet  bin,  dass  ich  nachher  Bewegungen  ausführen  muss,  so  helfe 
ich  mir  nothdürftig  damit,  dass  ich  mich  unauffällig  vorher  schon  bewege. 
Während  der  Bewegung  kommt  dann  Kraft  und  Gelenkigkeit  in  die 
Glieder  und  ich  kann  dann  soviel  leisten  wie  jeder  Andere '^  (z.  B.  Marsch- 
leistungen von  40 — 50  Kilometern  in  einem  Tage). 

Die  Sinnesnerven  und  die  Sensibilität  zeigen  keine  Störung.  Die 
Beflexe  sind  herabgesetzt.  Die  Geschlechtsfunctionen  normal.  Appetit, 
Schlaf,  Stuhl-  und  Urinentleerung  sind  in  Ordnung.  Der  Urin  ist  bei 
der  ersten  Aufnahme  vermehrt  und  zeigt  herabgesetztes,  specifisches 
Gewicht  1009,  bei  der  zweiten  Aufnahme  in  Gewicht  und  Menge  voll- 
kommen normal,  ohne  irgend  welche  pathologische  Bestandtheile.  Eine 
genaue  Stoffwechseluntersuchung  des  Urins  im  hygienischen  Laboratorium 
des  Kgl.  MedicinalcoUegiums  vom  11.  Januar  1899  ergibt  folgende  Re- 
sultate: Spec.  Gewicht  bei  15<*  C.  1,0217.  Gesammtstickstoffgehalt 
1,1396  gr  in  100  ccm.  Gehalt  an  Chlor  0,6035  gr  in  100  com  ent- 
sprechend  0,9945^/q    Chlornatrium.     Das   Mittel    des    Gesanuntsückstoff- 
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gehaltes  des  Urins  beträgt  ebenso  wie  das  Mittel  des  Ghlornatrinmge- 
haltes  Ij^^Iq'  Die  leichte  Abnahme  des  Ghlomatriumgehalts,  die  bei 
einer  zweiten  Untersuchung  (23,  Januar  1899)  der  Norm  Platz  macht, 
ist  bedeutungslos. 

Die  willkürliche  Muskulatur  des  ganzen  Körpers  zeigt  eine  auffallend 
starke  Entwicklung  und  fühlt   sich  bretthart  an.     Am   stärksten   ist   die 
Üluskelhypertrophie  an  den  Armen  und  Beinen.    Sie  zeigen  folgende  Maasse : 
Mitte  des  Oberarms  Umfang      ....     26  cm 
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Die  grobe  Kraft  ist  auffallend  herabgesetzt  und  zwar  in  sämmtlichen 
Muskeln  des  Körpers,  auch  in  den  Athmungsmuskeln  (Brustumfang  bei 
tiefster  Exspiration  84 ^/^  cm,  bei  tiefster  Inspiration  87  cm).  Nur  die 
Augenmuskeln  zeigen  keine  Insufficienz.  Die  Muskulatur  des  Gesichts 
ist  am  wenigsten  betroffen.  Die  mimischen  Bewegungen  gehen  prompt 
und  ohne  Hemmung  vor  sich.  Nur  das  Stimrunzeln  ist  erschwert :  hier 
dauert  es  einige  Secunden,  bis  die  Contraction  des  M.  frontalis  sich 
wieder  löst. 

Die  Bewegungen  zeigen  beim  Beginn  der  Bewegung  eine  deutliche 
Hemmung,  die  bei  Wiederholung  der  Bewegung  zunächst  noch  zunimmt. 
Nach  ein  bis  zwei  Minuten  nimmt  die  Kraft  der  Bewegung  zu  und  wird 
bald  vollständig  normal.  Oleichzeitig  verschwindet  die  stahlharte  Con- 
traction des  Muskels  mit  den  Vertiefungen  und  Erhebungen,  die  beim 
Beginn  der  Bewegung  eintritt.  Kälte  und  psychische  Erregungen  sind  ohne 
Einfluss  auf  die  Muskelbewegung.  Die  Untersuchung  der  Nerven  und 
Muskeln  ergibt  folgende  B,e8ultate: 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  ist  etwas  herabgesetzt, 
die  electrische  Erregbarkeit  weder  quantitativ  noch  qualitativ  verändert. 
Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  (entgegen  dem  ge- 
wöhnlichen Befund)  nicht  erhöht,  ebensowenig  die  electrische  Erregbarkeit 
quantitativ  verändert.  Es  bestehen  aber  deutliche  qualitative  Verände- 
rungen sowohl  bei  Anwendung  des  faradischen  als  auch  des  galvanischen 
Stromes.  Die  Zuckungen  sind  auffallend  träge,  die  Gontractionswelle 
bleibt  längere  Zeit  stehen  und  verläuft  vom  Heizpol  aus.  AnSz  ist 
dabei  gleich  oder  stärker  als  KSZ. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Muskelstückchens  aus  dem 
rechten  M.  biceps  ergibt  eine  erhebliche  Verbreiterung  der  einzelnen 
Muskelfasern  ohne  Veränderung  der  Structur,  dagegen  nur  stellenweise 
eine  Andeutung  einer  Vermehrung  der  Sarkolemmkeme. 

Die  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zu  der  echten  T  h  o  m  s  e  n'schen 
Krankheit  wird  nicht  bestritten  werden  können.  Abweichend  von 
dem  gewöhnlichen  Befund  war  nur  das  Verhalten  der  mechanischen 
Erregbarkeit  der^Muskeln  und  das  Fehlen  quantitativer  Verände- 
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rangen  der  elektrischen  Erregbarkeit  derselben.    Gleichzeitig  fehlte 
die  deutliche  Vermehrung  der  Sarkolemmkeme. 

Die  yollkommene  Erfolglosigkeit  aller  therapeutischen  Maass- 
nahmen  hat  mich  dazu  geführt,  einen  Versuch  mit  der  erwähnten 
neuen  Behandlung  zu  machen.  Ich  durfte  annehmen,  dass  ans 
demselben  keine  schwere  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  resol- 
tiren  würde. 

6.  Januar  1899.  Doppelseitige  subcutane,  unblutige 
Dehnung  des  Nervus  ischiadicus.  Der  Patient  wird  tief  chloro- 
formirt,  was  aber  trotz  enormer  Mengen  von  Chloroform  nur  unvoll- 
kommen gelingt.  Ein  Assistent  fixirt  das  Becken,  ein  zweiter  das  andere 
Bein.  Es  wird  zuerst  das  rechte  Bein  bei  durchgedrücktem  Knie  in 
vollständiger  Streckung  langsam  soweit  erhoben,  bis  die  Zehenspitze 
hinter  dem  rechten  Ohr  steht  und  in  dieser  Lage  5  Minuten  lang  ge- 
halten. Dann  wird  die  gleiche  Procedur  mit  dem  linken  Bein  vorge- 
nommen. 

Die  Folgen  dieser  Operation  waren  für  den  Patienten  minimale: 
es  traten  nur  eichte,  ziehende  Schmerzen  an  der  Hinterseite  des  Oher- 
schenkels  auf.l 

Die  electrische  Untersuchung  am  S.Januar  ergibtfol- 
gende  überraschende  Veränderungen: 

Die  electrische  Erregbarkeit  der  Nervenstämme  ist 
quantitativ  und  qualitativ  unverändert.  Die  electrische 
Erregbarkeit  der  ins  Gebiet  des  N.  ischiadicus  gehörenden 
Muskeln  ist  quantitativ  ebenfalls  unverändert.  Dagegen 
ist  die  myotonische  Beaction,  die  im  Cruralisgebiet  un- 
verändertfortbesteht, verschwunden.  Die  Contractions- 
welle  bleibt  nicht  mehr  stehen,  sondern  gleicht  sich  un- 
mittelbar nach  ihrer  Entstehung,  wenn  auch  ein  klein 
wenig  langsamer  als  normaler  Weise  wieder  aus.  Eine 
subjective  Erleichterung  tritt  bei  dem  Patienten  nicht 
je  in.  Da  der  Oedanke  nahe  lag,  dass  die  subcutane  Nervendehnung  za 
schwach  ausgefallen  sei,  so  habe  ich  sie  am  14.  Februar  in  der  Daner 
von  10  Minuten  wiederholt.  Die  Chloroformnarkose  war  dieses  Mal 
leicht  auszuführen  und  genügend  tief,  um  eine  vollständige  ErscblaffoDg 
der  Muskeln  herbeizuführen.  Der  Effect  war  der  gleiche  wie  am  6  Januar: 
die  Myr.  blieb  im  Ischiadicusgebiet  beiderseits  verschwunden,  eine  Mni^- 
kelatrophie  war  nicht  eingetreten,  eine  subjective  Erleichtenmg  de6 
Patienten  war  aber  auch  dieses  Mal  nicht  festzustellen.  Die  subcutane 
Nervendehnung  hatte  dem  Patienten  keinerlei  Schaden  gebracht;  es  waren 
nicht  einmal  vorübergehende  Lähmungserscheinungen  eingetreten.  Der 
Vor  versuch  hatte  die  vollkommene  Unschädlichkeit  des  Verfahrens  er- 
geben und  zugleich  den  Beweis  erbracht,  dass  auf  diesem  Wege  eine 
Beeinflussung  der  myotonischen  Beaction  möglich  ist. 

Da  die  Hemmungserschcinungen  bei  der  Thomsen  sehen  Krankheit 
im  Cruralisgebiet  stärkere  und  lästigere  sind  als  im  Ischiadicusgebiet,  so 
habe  ich  Herrn  Dr.  Bayha  veranlasst,  am  24.  März  die  blutige  Deh- 
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nnng  des  rechten  N.  cruralis  yorzunehmen.  Diese  Operation  ist 
insofern  nicht  vollständig  gelungen,  als  infolge  sehr  hoher  Theilong  des 
Cruralis  nur  einige  dünne  Aeste  desselben  vorgefunden  wurden.  Die 
directe  Folge  der  Operation  war  eine  sensible  Lähmung  an  der  Innen- 
fläche des  rechten  Oberschenkels. 

Am  14.  April  konnte  der  Patient  nach  Abheilung  der  Wunde  das 
Bett  verlassen.  Die  myotonische  Reaction  war  in  dem  Oebiet 
des  rechten  Nervus  cruralis  verschwunden  und  hatte  einer 
normalen'  Reaction  Platz  gemacht.  Oleichzeitig  machte  der 
Patient  zu  seiner  TJeberraschung  die  Entdeckung,  dass  dieHemmungs- 
erscheinungen  im  rechten  Bein  aufgehört  hatten.  Sämmt^ 
liehe  Bewegungen  des  rechten  Beines  sowohl  im  Ischiadicus-  als  auch 
im  Cruralisgebiet  gingen  prompt  und  ohne  eine  Spur  von  Myotonie  vor  sich. 

Eine  Nachuntersuchung  am  29.  April  hatte  dasselbe  Resultat:  die 
Myr.  war  im  Oebiet  beider  Nn.  ischiadici  und  im  Gebiet  des  rechten 
N.  cruralis  verschwunden,  im  Gebiet  des  linken  N.  cruralis  dagegen  noch 
in  voller  Blüthe  vorhanden.  Die  Hemmung  der  Bewegungen  des  rechten 
Beines  blieb  behoben,  bestand  aber  im  linken  Beine  noch  fort.  Die 
Muskelhypertrophie  war  aber  in  beiden  Beinen  gleich  geblieben. 

Bei  der  letzten  Vorstellung  am  14.  Juni  erklärte  der  Patient,  dass 
die  Hemmungserscheinungen  seit  Anfang  Juni  auch  im  rechten  Bein 
wiedergekehrt  seien.  Die  electrische  Prüfung  ergab  eine  Wiederkehr 
der  myotonischen  Reaction  sowohl  im  Gebiet  beider  Nn.  ischiadici  als 
auch  im  Gebiet  des  rechten  N.  cruralis  doch  waren  noch  deutliche 
unterschiede  gegenüber  von  dem  GFebiet  des  linken  Nervus  cruralis  vor- 
handen. Die  Myr.  zeigte  sich  im  rechten  Cruralisgebiet  schwächer  als 
im  linken,  die  Gontractions wolle  ging  rechts  rascher  (nach  einer  Secunde) 
zurück  als  links  (nach  3 — 4  Secunden)  und  zwar  bei  gleich  starken 
Strömen.  Die  Myr.  war  rechts  durch  galvanische  Reizung  viel  schwerer 
hervorzurufen  als  durch  faradische.  Die  Muskelhypertropbie  war  in 
beiden  Beinen  die  gleiche,  wie  zur  Zeit  der  Aufiiahme. 

Aus  dem  hier  Gesagten  geht  hervor,  dass  es  in  der  That 
durch  mechanische  Einwirkung  auf  den  Nervenstamm 
gelingt,  die  Thomsen'sche  Krankheit  günstig  zu  be- 
einflussen. Die  myotonische  Reaction  ist  durch  die  zweimalige 
unblutige  Dehnung  der  Nn.  ischiadici  für  die  Zeit  vom  6.  Januar 
bis  Anfang  Juni,  also  für  5  Monate,  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  während  die  allerdings  unvollkommene  blutige  Dehnung 
des  rechten  N.  cruralis,  sowohl  die  myotonische  Reaction  in  diesem 
Gebiet  als  auch  die  Hemmungserscheinungen  des  ganzen  rechten 
Beines  beseitigt  hat.  Der  Grund,  warum  der  Patient  auf  die  Deh- 
nung der  Nn.  ischiadici  keine  subjective  Erleichterung  empfunden 
hat,  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  dass  die  Hemmungserscheinungen 
hauptsächlich  bei  der  Hebung  der  Beine  auftreten,  und  deshalb  bei 
dem  Fortbestehen  der  Myotonie  im  Cruralisgebiet  die  objectiv  nach- 
weisbare Besserung  dem  Patienten  nicht  zum  Bewusstsein  kamt 
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Das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren  hat  keinen  Einfloss  auf  die 
Rückbildung  der  Muskelhypertrophie  gehabt  und  seine  Wirkung  ist 
auch  keine  dauernde  gewesen. 

Es  konnte  aber  nur  den  Werth  eines  Vorversuches  haben,  da 
bei  Ausführung  eines  derartigen  Eingriffes  die  grösste  Vorsicht  ge- 
boten war,  um  durch  denselben  nicht  den  Zustand  des  Patienten 
ungünstiger  zu  gestalten,  als  er  vor  der  Operation  war. 

Nachdem  sich  aus  dem  Verlauf  die  vollkommene  Unschädlich- 
keit des  Verfahrens  ergeben  hat,  kann  ein  schwererer  Eingriff  in 
dieser  Sichtung  vorgenommen  werden, 

Derselbe  wird  in  doppelseitiger  blutiger  Dehnung  der  Nn.  ischia- 
dici  und  cruralis  mit  leichter  Quetschung  der  Nervenstämme  be- 
stehen und  Anfang  August,  zu  welcher  Zeit  sich  der  Patient  wieder 
in  das  Ludwigspital  aufnehmen  lassen  wird,  ausgeführt  werden.  Es 
ist  anzunehmen,  dass  dieses  Verfahren  neben  dem  Verschwinden  der 
myotonischen  Reaction  einen  Rückgang  der  Muskelhypertrophie  anf 
dem  Wege  einer  degenerativen  Atrophie  des  zugehörigen  Nerven- 
stammes zur  Folge  haben  wird.  Die  degenerative  Atrophie  des 
Nervenstammes  wird  sich  durch  regelmässige  elektrische  Behandlung 
der  Heilung  zu  führen  und  in  massigen  Grenzen  halten  lassen,  ohne 
dass  damit  eine  Rückkehr  der  excessiven  Muskelhypertrophie,  um 
deren  Beseitigung  es  sich  in  erster  Linie  handelt,  verbunden  sein 
dürfte.  Es  steht  zu  hoffen,  dass  die  Wirkung  dieses  viel  schwereren 
Eingriffes  eine  dauernde  sein  wird  und  keine  vorübergehende,  \rie 
bei  dem  bisherigen  Verfahren. 

Nach  den  Anschauungen,  die  ich  über  das  Wesen  und  die  Ent- 
stehungsweise der  Thomsen 'sehen  Krankheit  hier  gegeben  habe, 
ist  nicht  anzunehmen,  dass  die  Hypertrophie  der  Muskelfasern  wieder- 
kehren wird,  wenn  es  überhaupt  gelingt,  dieselbe  zum  Rückgang 
zu  bringen.  Denn  die  Nervenfaser  findet  zu  der  Zeit,  zu  welcher 
sie  mit  der  Muskelfaser  in  directe  Verbindung  tritt,  die  Muskel- 
anomalie schon  fertig  vor.  Es  kann  sich  nur  darum  handeln,  ob  es 
überhaupt  gelingen  wird,  einen  Rückgang  der  Muskelhypertrophie 
zu  erzielen,  da  sich  der  myotonische  Muskel  in  seiner  histologischen 
Zusammensetzung  wesentlich  anders  verhält,  wie  der  normale. 

Nachdem  ich  eben  bewiesen  habe,  dass  die  Dehnung  des  Nerven- 
stammes die  myotonische  Reaction  zum  Rückgang  bringt,  lässt  es 
sich  kaum  bezweifeln,  dass  eine  Nervendehnung  mit  degenerativer 
Atrophie  der  Nervenfasern  einen  ähnlichen  Einfluss  auf  den  myo- 
tonischen Muskel  haben  muss  wie  auf  den  normalen,  nämlich  einen 
Schwund  der  contractilen  Substanz.    Die  vorher  bestehende  Hyper- 
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trophie  der  Muskelfasern  dürfte  diesem  Muskelschwund  eine  Grenze 
setzen  in  der  Weise,  dass  derselbe  nicht  so  stark  ausfällt,  wie  bei 
der  gewöhnlichen  traumatischen  Neuritis. 

Inwieweit  sich  ein  derartiges  Verfahren  auch  auf  die  oberen 
Extremitäten  anwenden  lässt,  die  übrigens  bei  der  Thoms en 'sehen 
Krankheit  meist  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  mag  zu- 
nächst dahingestellt  bleiben.  Theoretisch  erscheint  ein  gleiches  Ver- 
fahren, wenn  auch  unter  schwierigeren  Verhältnissen,  durchaus 
möglich.  Aber  selbst  wenn  aus  gewichtigen  Gründen  auf  einen 
derartigen  Eingriff  verzichtet  werden  müsste,  so  wäre  schon  genug 
gewonnen,  wenn  es,  was  mir  nach  dem  Resultat  meiner  seitherigen 
Untersuchungen  zweifellos  erscheint,  auf  diesem  Wege  möglich 
wäre,  einem  Patienten  mit  Myotonia  congenita  seine  normale  Geh- 
fähigkeit wieder  zu  geben. 


XII. 

Die  Ohrerkranknngen  der  Diabetiker. 

Von 

Dr.  med.  H.  Eulenstein^ 

Frankfurt  a.  M. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  Mttnohen  vom  October  1881  bis  zum  April  189a. 

lieber  das  Vorkommen  von  Erkrankungen  des  Gehörorgans 
bei  der  Zuckerharnmhr  finden  sich  in  der  älteren  Literatur  nur 
sehr  spärliche  und  ungenaue  Angaben;  so  werden  von  Jordao 
(Consid6rations  sur  un  cas  de  diab^te.  Paris  1857),  Griesinger 
(Arch.  f.  phys.  Heilk.  1869  S.  21)  und  Külz  (Beiträge  zur  Pathol. 
u.  Ther.  d.  Diabet.  Marburg  1874,  Bd.  1)  Fälle  berichtet,  in  denen 
Schwerhörigkeit  bestand,  ohne  dass  der  Ohrbefund  oder  die  Art  der 
Ohrerkrankung  näher  angegeben  wäre. 

Nur  in  einem  Falle  von  Toynbee  erfahren  wir,  dass  es  sich 
um  eine  acute  Otitis  med.  perfor.  mit  ausgedehnter  cariöser  Zer- 
störung des  Warzenfortsatzes  und  Durchbruch  in  den  Sinus  lat. 
gehandelt  hat.  Erst  in  den  letzten  18  Jahren  mehrten  sich  die 
Mittheilungen  über  schwere  Erkrankungen  des  Mittelohres  und 
seiner  Adnexa,  auf  Grund  deren  verschiedene  Autoren  ein  eigenes 
Erankheitsbild,  die  Otitis  media  diabetica  s.  necroticans 
aufgestellt  haben. 

0.  Wolf  war  der  Erste,  der  diese  Bezeichnung  gebrauchte. 

Bevor  wir  auf  diese  wichtigste  und  praktisch  bedeutsamste 
Form  der  Ohrerkrankung  bei  Diabetikern  näher  eingehen,  wollen 
wir  zunächst  die  Erkrankungen  des  äusseren  und  inneren  Ohres 
bei  Diabetes  betrachten.  Es  ist  bekannt,  dass  eine  hartnäckige 
Furunculose  der  Haut  den  Verdacht  auf  Diabetes  erwecken  muss; 
dies  gilt  auch  für  das  ä  u  s  s  e  r  e  Ohr,  indem  auch  hier  das  ZusammeD- 
treffen  hartnäckiger  Furunculose  des  Gehörgangs  mit  Diabetes  be- 
obachtet wird,  wobei  jedoch  wohl  im  Auge  zu  behalten  ist,  dass 
eine  solche  häufiger  ohne  als  mit  Diabetes  gefunden  wird.    Jeden- 
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falls  ist  nicht  der  Diabetes  als  solcher  die  Ursache  des  Auftretens 
der  Foronkel,  d.  h.  also  der  hohe  Zuckergehalt  des  Blutes  oder 
trophoneurotische  Störungen,  sondern  sie  verdanken  ihre  Entstehung, 
wie  alle  Fuiiinkel,  den  in  die  Haut  eindringenden  Eitercoccen;  der 
Diabetes  gibt  nur  durch  den  oft  vorhandenen  Pruritus  cutaneus 
indirecte  Veranlassung  zu  Epithelsprengungen  durch  den  kratzenden 
Finger,  die  dann  die  Eingangspforte  abgeben,  (v.  Noorden,  Die 
Zuckerkrankheit  etc.  Berlin  1895.)  Sicher  ist  jedoch,  dass  die  Haut 
der  Diabetiker  oftmals  den  Eitererregem  nur  geringen  Widerstand 
entgegensetzt  und  darum  leicht  schwerere  Entzündungen,  Phleg* 
mone,  Periostitis,  circumscripte  Knochennekrose  des  Gehörgangs  sich 
anschliessen,  wie  ich  selbst  dies  an  einer  56  jährigen  Frau  beob- 
achten konnte.  Dieselbe  litt  seit  6  Jahren  an  Diabetes  (7 — 2  % 
Zucker) ;  aus  einer  Otitis  externa  circumscripta  B.  ging  eine  schwere 
Phlegmone  und  Periostitis  des  Gehörgangs  und  der  Gegend  am 
Eieferwinkel  hervor,  welche  grosse  Incisionen  bis  auf  den  von  Peri- 
ost entblössten,  rauhen  Knochen  und  ausgiebige  Drainage  nöthig 
machte.    Patientin  starb  7  Tage  post  operationem  im  Coma. 

Hang  (Die  Krankh.  d.  Ohres  etc.  1893.  S.  165)  hat  einen  Fall 
beschrieben,  bei  dem  es  in  Folge  einer  Quetschung  der  Ohrmuschel 
zu  ausgedehnter  brandiger  Zerstörung  kam,  eine  Beobachtung,  die 
bekanntlich  bei  Diabetikern  als  Folge  von  Traumen  auch  an  anderen 
Körperstellen  nicht  gerade  selten  gemacht  wird. 

Bezfiglich  der  Erkrankungen  des  i  n  n  e  r  e  n  Ohres  bei  Diabetikern 
findet  sich  zwar  in  manchen  Lehrbüchern  die  Angabe,  dass  der 
Diabetes  als  eine  Ursache  für  Acusticuserkrankungen  anzusehen 
sei;  es  ist  mir  jedoch  nicht  gelungen,  auch  nur  einen  einzigen  ein- 
wandfreien Beleg  für  diese  Angabe  in  der  Literatur  zu  finden,  so 
dass  wir  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  sind,  dass  dem  Diabetes  für 
die  Entstehung  von  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  eine  wesent- 
liche Rolle  nicht  zukommt. 

Anhangsweise  mag  hier  eine  Beobachtung  Briegers  (Klin. 
Beiträge  zur  Ohrenheilkunde.  Wiesbaden  1896.  S.  115)  Erwähnung 
finden,  nämlich  das  Auftreten  einer  hartnäckigen  Neuralgie  des 
Warzenfortsatzes  mit  zeitweise  auftretendem  Pruritus  des  Gehör- 
gangs bei  normalem  otoskopischem  Befunde  bei  einem  Diabetiker. 

Wenn  wir  uns  nun  den  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  seiner 
Adnexa  zuwenden,  so  müssen  wir  zunächst  hervorheben,  dass  die 
katarrhalischen  Processe  der  Tube  und  des  Mittelohrs  durch  den 
Diabetes  keine  bemerkenswerthe  Beeinflussung  erfahren.  Anders 
liegt  es  mit  den  eitrigen  Entzündungen  dieses  Theiles,  denen  wir 
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eine  eingehendere  Betrachtang  widmen  müssen.  Nachdem  Kirchner 
auf  dem  III.  otolog.  Congresse  zu  Basel  1884  unter  Mittheilong 
eines  Falles  von  doppelseitiger  schwerer  Warzenfortsatzerkrankung 
die  Aufinerksamkeit  auf  diesen  Gegenstand  hingelenkt  und  O.  Wolf 
(1.  c.)  im  Jahre  1887  zum  ersten  Male  das  Krankheitsbild  der  Otitis 
media  diabetica  s.  necroticans  gezeichnet  hatte,  ist  dieser 
Gegenstand  von  K  u  h  n  an  der  Hand  zweier  eigener  Beobachtungen  in 
zusammenfassender  Weise  behandelt  worden.  Kuhn  ist  dabei  zu 
dem  Schlüsse  gekommen,  dass  ein  zutälliges  Znsammentrefifen  der 
Ohrkrankheit  mit  dem  Diabetes  nicht  angenommen  werden  kann, 
sondern  dass  unstreitig  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen 
beiden  Erkrankungen  vorliegt.  0.  Wolf,  Raynaud  und  Walb 
halten  die  Knochenerkrankung  überhaupt  für  das  Primäre,  eine  An- 
schauung, die  auch  besonders  Körner  (Arch.  f.  0.  Bd.  29.  S.  65) 
geltend  gemacht  hat,  indem  er  darauf  hinwies,  „dass  man  bei  der 
bekannten  Neigung  der  Diabetiker  zu  raschem,  ausgedehntem  Ge- 
webszerfall die  Urspmngsstelle  eines  solchen  Processes  da  zu  suchen 
habe,  wo  in  kurzer  Zeit  die  verhältnissmässig  grössten  Zerstörungen 
aufgetreten  sind.''  Der  Anschauung,  dass  der  Diabetes  als  solcher 
die  ätiologische  Hauptrolle  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  spiele, 
dass  es  sich  also  um  eine  speciflsche  diabetische  Erkrankung  handele, 
traten  auf  Grund  ähnlicher  Beobachtungen  noch  andere  Autoren 
bei.  So  hat  Hang  (Die  Krankh.  d.  Ohres  etc.  1893.  S.  163 ff.) 
hervorgehoben,  dass  bei  dieser  Form  der  Warzenfortsatz  fast  aus- 
nahmslos erkrankt  und  in  einem  Theil  der  Fälle  in  kurzer  Zeit 
eine  Destruction  bösartigster  Tendenz  eintritt,  und  man  daran 
denken  muss,  dass  es  sich  um  wirkliche  locale  Necrose  auf  diabe- 
tischer Basis  handelt.  Einen  ähnlichen  Standpunkt  vertritt  Fried- 
rich in  seinem  Buche  S.  84  ff.  Als  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 
Genese  der  eigenartigen  Otitis  diabetica  sieht  Moos  (Handb.  d.  Ohren- 
heilk.  von  Schwarze.  1 892.  Bd.  I  S.  544)  die  Veränderungen  des 
Blutgefässsystems  der  Diabetiker  an  (Arteriosclerose). 

Gegen  die  Annahme  einer  primären  Knochenerkrankung  hat  sich 
zuerst  Davidsohn (1.  c.) gewendet;  ihm  folgte  Brieger  (1.  c),  der 
auf  Grund  seiner  Beobachtungen  sowohl  die  Aufstellung  einer  be- 
sonderen, neuen  Krankheitskategorie  nicht  für  gerechtfertigt  hält 
als  auch  gewichtige  Bedenken  gegen  die  Auffassung  einer  primären 
Ostitis  des  Proc.  mast  geltend  macht.  Bei  dieser  Verschiedenheit 
der  Auffassung  der  Genese  dieser  Erkrankung  erschien  es  mir  von 
Wichtigkeit,  das  in  der  Literatur  enthaltene  Material  genauer  zu 
Studiren  und  insbesondere  auf  die  schwebenden  Fragen  hin  kritisch 
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za  prfifen.  Ich  habe  in  der  Literatur  46  einschlägige  Fälle  ge-^ 
fanden,  denen  ich  weitere  4  noch  nicht  veröffentlichte  Fälle  an- 
lagen kann. 

Die  46  bereits  veröffentlichten  Fälle  sind  am  Ende  der  Arbeit 
mit  den  nöthigen  Daten  aufgeführt.  Von  den  weiteren  4  erwähnten 
Fällen  sind  3  von  Körner  beobachtet,  die  er  mir  freundlichst  zur 
Veröffentlichung  zur  Verfügung  gestellt  hat,  während  der  4.  von  mir 
selbst  beobachtet  wurde. 

I.  Fall  (Körner):  60jähriger  Mann,  der  vor  6  Jahren  an  Diabetes 
gelitten  hat,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  subjectiven  Ohrgeräuschen 
E.  Urin  enthält  Sparen  von  Zucker.  R.  acute  Otit.  med.  mit  Druck« 
empfindlichkeit  auf  dem  Proc.  mast.  Paracentese  ergibt  seröses  Exsudat. 
Heilung.      ControUirt  8  Jahre  später:  ist  geheilt  geblieben. 

II.  Fall  (Körner):  55jähriger  Mann  mit  leichter  Form  des  Dia- 
betes, der  an  acuter  Otit.  med.  B..  erkrankte,  die  mehrmals  Paracentese 
nöthig  machte.  Granulome  in  der  Pauke  bes.  HO. ;  sehr  profuse  Eiterung. 
Spontane  Schmerzen  im  Proc.  mast. ,  aber  keine  Druckempfindlichkeit. 
Porcussion  negativ.  Heilung  nach  Ausschaben  der  Granulationen,  auch 
Heilung  des  Trommelfells.  Tod  2  Jahre  danach  unter  den  Erscheinungen 
von  Angina  pectoris. 

TTT,  Fall  (Körner):  28jährige  Frau,  schwere  Form  des  Diabetes ; 
Zucker  durch  Diät  nicht  vermindert.  Eisenchloridreacticn ,  beiderseits 
Katarakt.  In  der  Jugend  viele  Jahre  lang  Ohreiterung  R.  Anfang 
December  1894  wieder  Ohreiterung  mit  Schmerzen,  Perforation  VU., 
Eiter  spärlich,  geruchlos;  Reincultur  von  Staphylococcus  albus.  In  den 
nächsten  Wochen  Eiter  vermehrt,  Perforation  vergrössert.  Mitte  Januar 
Perforation  trocken.  Katarakt  erfolgreich  operirt.  Späteres  Schicksal 
Unbekannt. 

IV.  Fall  (Eulenstein):  52jähriger  Mann,  seit  9  Jahren  Diabetiker. 
Erkrankte  im  März  1896  an  Otit.  med.  acuta  purul.  H. ,  welche  die 
Paracentese  des  Trommelfells  nöthig  machte ;  der  Proc.  mast.  war  druck- 
empfindlich, besonders  an  der  Spitze.  Durchaus  uncomplicirter  Verlauf 
und  völlige  Heilung  der  Mittelohrerkrankung  in  kurzer  Zeit. 

Mit  diesen  4  neuen  Beobachtungen  sind  es  also  50  Fälle  von 
Mittelohrentzündungen  bei  Diabetes,  die  uns  zur  Beurtheilung  dieser 
Erkrankung  zu  Gebote  stehen.  In  diesen  50  Fällen  handelte  es 
sich  45  Mal  um  acute  bezw.  subacute,  3  Mal  um  chronische  Mittel- 
ohrerkrankungen, während  2  Mal  mangels  genauei'er  Angaben  keine 
sichere  Rubricirung  möglich  war.  Es  muss  gleich  von  vornherein 
hervorgehoben  werden,  dass  in  diesen  50  Fällen  der  Warzenknochen 
17  mal  ausgedehnt,  11  mal  gering  erkrankt  war,  während  22  mal  das 
von  den  Autoren  für  die  diabetische  Otitis  media  angegebene  Characteri- 
ßticum,  nämlich  eine  acute,  ausserordentlich  rasch  auftretende  und  unge- 
wöhnlich ausgedehnte  cariöse  P^inschmelzung  des  Warzenfortsatzes 
völlig  fehlte,  und  es  mnss  weiter  ganz  besonders  betont  werden,  dass  sich 
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dabei  Fälle  befinden,  die  in  Folge  der  Schwere  des  Mittdohrprocesses, 
der  Länge  ihrer  Dauer,  der  Einbeziehung  des  Warzenfortsatzes  in 
den   Entzündungsprocess    und    der  besonderen,   ausdrücklich  ver* 
schiedentlich  hervorgehobenen  Schwere  des  Diabetes  ganz  besonders 
der  Gefahr   einer   cariösen  Erkrankung  der  Knochens  ausgesetzt 
waren.    Trotzdem   sind  diese  Fälle  entweder  durch  Antiphlogose 
und  Wilde'sche  Incision  zur  Heilung  gekommen,  oder  an  Compli- 
cationen  gestorben,  ohne  dass  es  zur  cariösen  Einschmelzung  des 
Warzenknochens  gekommen  ist.  Es  gehören  hierher  folgende  von  den 
bereits  veröffentlichten  Fällen :  0.  W  o  1  f  (Nr.  7) :  schwere  entzünd- 
liche Betheiligung  des  Warzenfortsatzes,  Heilung  ohne  Operation. 
Gairdner  und  Barr  (Nr.  9):  Periphere  Facialislähmung,  Throm- 
bose  der   Carotis   interna  und  Erweichungsheerde   in   der    linken 
Grosshirnhälfte,  ohne  Erkrankung  des  Proc.  mast   Moos  (Nr.  10): 
Bei  der  geplanten  Operation  der  Aufmeisselung  trat  eine  so  profuse 
Blutung  bei  der  Incision    auf,  dass  nicht  weiter  operirt  werden 
konnte;  trotzdem  erfolgte  nach  einigen  Wochen  völlige  Heilung. 
Kuhn  (Nr.   13):  doppelseitige  Periostitis  des  Proc.  mast  geheilt 
durch  einfache  Incision  in  6  Wochen.    Ferrer  (Nr.  17):  Bei  der 
Operation  wurde  der  Knochen  gesund  befunden,  nur  das  Antrum 
mast  enthielt  Eiter.    Cheatham  (Nr.  26):  Kein  Eiter  im  Proc. 
inast,  nur  eine  alte  Fistel,  die  von  einer  15  Jahre  vorher  aufge- 
tretenen Warzenfortsatzerkrankung  herrührte.    Stacke  (Nr.  28): 
alte  Eiterung  mit  Granulationen  im  Kuppelraum  und  Caries  necrotica 
im  Antrum.    Weiter  gehören  hierher  noch  die  P'älle  von  B rieger 
(Nr.  31)  und  Friedrich  (Nr. 35).    In  dem  ersteren  trat  bei  einem 
Zuckergehalt    des   Urins   von  4%   und   trotz  hoher   Temperatur, 
starker  Druckempfindlichkeit  und  Oedem  des  Proc.  mast  Heilung 
in  3  Wochen  ein.    In  dem  Falle  von  Friedrich,  in  dem  es  sich 
um  einen  schweren  Diabetes  bei  einem  14  jährigen  Knaben  handelte 
war  innerhalb  eines  halben  Jahres  2  Mal  Otit  media  purul.  mit 
Ausgang  in  Heilung  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  vonKülz 
(Nr.  41)  fand  sich,  wie  mir  Herr  Professor  Rumpf  freundlichst  aus 
dem  Krankenberichte  mittheilte,  ein  Gehirnabscess,  der  sich  an  der 
Basis  der  rechten  Himhemisphäre  befand  und  nach  dem  rechte 
Seitenventrikel    durchgebrochen   war.     Ausserdem  bestand  eitrige 
Meningitis.   Ausgegangen  ist  der  Abscess  von  einer  Caries  der  Pars 
squamosa.    Endlich  noch  der  Fall  von  Naunyn  (Nr.  42),  der  einen 
8jährigen  Knaben  mit  schwerem  Diabetes  betraf,  bei  welchem  im 
Anschluss  an  die  Ohrerkrankung  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  schwere 
Benommenheit  und,  wie  beim  Coma  diabeticum,  grosse  Bespiration 
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auftrat    Nach  Paracentese  des  Trommelfells  und  Entleerung  reich- 
lichen Eiters  heilte  Alles  in  wenigen  Tagen. 

Dazu  kommen  von  den  bisher  noch  nicht  veröffentlichten  Fällen 
Nr.  2  und  3  von  Kömer  (s.  o.).  Alle  übrigen  der  ohne  Caries 
des  Proc  mast.  verlaufenden  Fälle  sind  von  vornherein  nicht  als 
schwere  Fälle  aufzufassen  und  haben  überhaupt  keine  Betheiligung 
des  Proc.  mast.  an  dem  Entzündungsprocesse  erkennen  lassen. 
Dabei  müssen  wir  noch  besonders  hervorheben,  dass  es  keinem 
Zweifel  unterliegt,  dass  viele  einfache,  uncomplicirte  Fälle,  die 
bei  Diabetes  beobachtet  wurden,  nicht  veröffentlicht  worden  sind 
ond  sicher  das  aus  der  Literatur  ersichtliche  Verhältniss  von  22 
oncomplicirten  zu  28  mit  Knochen-Erkrankungen  complicirten  Fällen 
keinen  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechenden  Maassstab 
abgibt,  dass  vielmehr  mit  einer  sehr  grossen  Wahrscheinlichkeit 
die  uncomplicirten  Fälle  noch  weit  häufiger  sind,  als  aus  der  Be- 
tracMung  der  Literatur  hervorgeht. 

Was  nun  die  mit  Caries  des  Proc.  mast  einhergehenden  28 
Fälle  betrifft,  so  finden  wir  in  17  Fällen  ausgedehnte  Erkrankungs- 
heei'de;  es  sind  dies  die  Fälle  von  Toynbee,  Kay naud,  Kirch- 
ner, Schwabach,  Kuhn  (1),  Körner  (1),  Walb,  Bück  (1 
und  2),  Körner  und  v.  Wild,  Sheppard(2),  GorhamBacon, 
Brieger  (1),  Davidsohn,  Friedrich(l  u.  2),  Königäbauer(2); 
in  den  anderen  lagen  entweder  keine  auffallend  ausgedehnten  Zer- 
störungen vor,  oder  es  handelte  sich  um  Sequestrirungen  und  Knochen- 
defecte  bei  alten  Eiterungen^  die  natürlich  mit  der  acuten  Einschmel- 
zung  des  Knochens,  auf  die  es  hier  allein  ankommt,  nicht  zusammen- 
geworfen werden  dürfen,  lieber  die  Easchheit,  mit  der  sich  die  cariöse 
Einschmelzung  in  diesen  17  Fällen  vollzog,  erfahren  wir  Folgendes: 
1  Mal   6  Tage,  1  Mal  8  Tage,  1  Mal  14  Tage,  1  Mal  21   Tage, 

1  Mal  23,  1  Mal  24  Tage,  2  Mal  4  Wochen,  1  Mal  einige  Wochen, 

2  Mal  6  Wochen,  1  Mal  8  Wochen  seit  Beginn  der  Ohrerkrankung, 
in  den  5  übrigen  Fällen  fehlen  diesbezügliche  Angaben. 

Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  in  verschiedenen  dieser  Fälle 
der  Process  auffallend  rapid  verlaufen  ist,  so  sehen  wir  doch  wieder 
auf  der  anderen  Seite,  dass  wir  oftmals  nicht  gerade  von  Rapidität  des 
Verlaufes  sprechen  können,  dies  muss  insbesondere  von  allen  Fällen 
über  4  Wochen  gelten.  Dass  auch  acute  Mittelohreiterungen  aus 
anderen  Ursachen  ebenso  rasch  zu  grossen  Zerstörungen  im  Warzen- 
fortsatz führen  können,  lehren  mich  meine  eigenen  Beobachtungen. 
Ich  habe  unter  80  acuten  Fällen  von  Warzenfortsatzerkrankungen, 

die  ich  in  den  letzten  6  Jahren  operirt  habe,  nicht  selten  auffallend 
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ausgedehnte^  oftmals  den  ganzen  Proc.  mast.  einnehmende  bis  an 
den  Sinus,  bezw.  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  reichende  cariöse 
Heerde  gefunden,  die  in  fiberraschend  kurzer  Zeit  entstanden 
waren,  so  in  Folge  von  Influenza  schon  nach  11,  22,  23  Tagen 
u.  s.  w.,  durch  Nasenausspülung  nach  4  Wochen,  durch.Scharlach  1  Mal 
nach  8,  2  Mal  nach  14  Tagen,  durch  Pneumonie  nach  21  Tagen,  durch 
Coryza  nach  4  Wochen,  durch  Angina  nach  21  und  23  Tagen; 
endlich  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden :  1  Mal  nach  3  Tagen 
post  paracentesim :  Knochen  von  Granulationen  bis  ins  Antrnm 
nach  hinten  bis  an  den  Sinus  durchsetzt  (Pyaemie),  je  1  Mal 
nach  10  Tagen,  14,  20  Tagen  u.  s.  w.  Wir  sehen  also  auch  ohne 
Diabetes  nicht  so  selten  in  auffallend  kurzer  Zeit  sehr  ausgedehnte 
Zerstörungen  im  Warzenfortsatz  entstehen,  für  deren  Zustande- 
kommen wir  einerseits  die  Schwere  der  Infection,  andererseits  die 
anatomische  Beschaffenheit  der  befallenen  Warzenfortsätze  verant- 
wortlich machen  müssen.  Wir  werden  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  bei  den  hochgradigsten  Fällen  von  Kirchner  und  Kuhn 
annehmen,  dass  es  sich  um  sehr  zellenreiche,  gewissermaassen 
prädisponirte  Warzenfortsätze  gehandelt  hat,  bei  denen  unter  der 
Schwere  der  Infection  die  dünnen  Zellenwandungen  bei  der  geringen 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  beim  Diabetes  rasch  zur  Ein- 
schmelzung  kamen. 

Dass  die  zuweilen  beobachteten  Blutungen  etwas  CharacterLsti- 
sches  für  die  sogenannte  diabetische  Otitis  haben,  können  wir  aus  dem 
vorliegenden  Material  nicht  bestätigen.  Es  sind  beobachtet  spon- 
tane Blutungen  aus  dem  Ohr  3  Mal  (Raynaud,  Kuhn,  Brieger), 
davon  ist  1  Mal  die  Blutung  nicht  vom  Arzt  selbst  beobachtet  worden; 
stärkere  Blutung  der  Weichtheile  bei  der  Incision  2  Mal  (Moos. 
Kuhn),  sowie  beim  Auslöffeln  der  Granulationen  2  Mal  (Körner, 
Bück).  Letzteres  Ereigniss  ist  bei  den  meist  sehr  weichen  nnd 
ungemein  blutreichen  Granulationen,  mit  denen  die  acuten  Ein- 
schmelzungsprocesse  des  Warzenfortsatzes  überhaupt  einhergehen^ 
etwas  durchaus  nicht  Ungewöhnliches.  Die  stärkere  Blutung  der  Hant 
bei  der  Incision  darf  wohl  auf  arteriosclerotische  Processe  auf  dia- 
betischer Basis  bezogen  werden,  während  die  spontanen  Ohrblutungen, 
soweit  es  sich  nur  um  Blutbeimengungen  im  Eiter  handelt,  doch 
auch  bei  anderen  heftigen  Entzündungen  des  Mittelohrs  bei  Nicht- 
diabetikern  zur  Beobachtung  kommen.  Es  bleiben  demnach  nur 
2  Fälle  von  spontaner  Blutung  aus  dem  Ohr  bestehen,  so  dass  wir 
bezüglich  der  Neigung  zu  Blutung  bei  den  Ohreiterungen  der  Dia- 
betiker nur  sagen  können:  spontane  Blutungen  aus  dem  Ohr  sind 
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ein  seltenes  Vorkommniss;  bei  der  Operation  müssen  wir  mit  einer 
zuweilen  beobachteten  stärkeren  Blutung  rechnen,  da  bei  den  Dia- 
betikern arteriosclerotische  Processe  nicht  selten  sind. 

Als  von  Diabetes  direct  abhängig  müssen  wir  den  einmal  von 
Kirchner  beobachteten  Gewebszerfall  im  Operationsschnitt  auf- 
fassen. 

Zur  Klärung  der  Frage  der  Aetiologie  sind  besonders  die  Fälle 
von  Wichtigkeit,  bei  denen  eine  Otitis  media  purulenta  nachweis- 
bar durch  andere  Ursachen  entstanden  ist.  Wir  finden  angeführt: 
Coryza,  heftige  Angina,  Grippe,  mehrere  Male  Eindringen  von 
Flüssigkeit  in  die  Pauke,  Erkältung;  einmal  trat  die  Eiterung 
während  der  Behandlung  eines  chronischen  Mittelohrkatarrhs  auf. 
Von  all  diesen  Ursachen  wissen  wir,  dass  sie  zu  Mittelohreiterungen 
tühren  können  und  sich  unter  Umständen  eine  schwere  Erkrankung 
des  Proc.  mast.  daran  anschliessen  kann.  Anzunehmen,  dass  in 
diesen  Fällen  der  Diabetes  trotzdem  die  Ursache  der  Erkrankung 
war,  erscheint  mii*  nicht  zulässig.  Man  hat  die  Erkrankung  des 
Warzentheils  als  ein  Analogen  der  diabetischen  Gangrän  der  Haut 
aufgefasst  und  von  einer  wirklichen  localen  Nekrose  auf  diabetischer 
Basis  gesprochen.  Dies  scheint  mir  für  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  beobachteten  Fälle  nicht  statthaft-,  denn  bei  ihnen  finden  wir 
durchweg  einen  stürmischen,  mit  intensiven  Entzündungserscheinungen 
einhergehenden  Erweichungs-  und  Einschmelzungsprocess  desKnochens 
durch  Granulationsbildung,  während  die  eigentliche  Knochennekrose 
stets  einen  langsameren  Verlauf  zeigt  und  ihr  characteristisches 
Merkmal  die  Sequesterbildung  ist.  Am  ehesten  wären  noch  die 
beiden  Fälle  von  Friedrich  in  diesem  Sinne  aufzufassen,  in  denen 
die  schmutzig  verfärbte  Spongiosa  von  spärlichem  Eiter  durchsetzt, 
die  Knochen  auffallend  blutarm,  nekrotisch  und  brüchig,  theilweise 
sequestrirt  waren  und  sich  grössere  Stücke  leicht  aus  der  Umgebung 
heraushebeln  Hessen,  sowie  femer  der  Fall  von  Huguenin,  in 
dem  sich  an  der  hinteren  Felsenbeinwand  ein  bohnengrosses  Loch 
mit  Sequester,  in  der  oberen  Wand  der  Pyramide  ein  kleiner  De- 
fect  fand.  Wir  können  uns  wohl  vorstellen,  dass  einmal  in  Folge 
arteriosclerotischer  Vorgänge  bei  Diabetes  tiefgreifende  allmählich 
zur  Nekrose  des  Knochens  fuhrende  Ernährungsstörungen  auftreten 
können,  jedoch  entspricht  dieser  Vorgang  nicht  dem  Bilde,  das  die 
Autoren  als  diabetische  Otitis  bezeichnet  haben.  Wenn  wir  uns 
nach  Analogieen  an  anderen  Knochen  umsehen,  so  müssen  wir  auf 
einen  Ausspruch  Naunyns  (1.  c.  S.  125)  verweisen;  derselbe  sagt: 
„Bezüglich  der  Knochenerkrankungen  bei  Diabetes  ist  zu  bemerken, 
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dass  über  ihr  Vorkommen  (ausser  der  Dtitischen  Ostitis  des  os  petroä.) 
so  gut  wie  nichts  vorliegt".  Er  hat  nur  einen  Fall  von  Riebet 
bei  Bouchardat  (S.  CXXXV)  mit  Ostitis  und  multipler  Periostitis 
gefunden ;  dieser  muss  wohl  nicht  überzeugend  in  ätiologischem  Zu- 
sammenhang mit  dem  Diabetes  gestanden  haben,  wenn  Naunyn 
trotzdem  den  citirten  Ausspruch  thut.  Demnach  muss  auch  die 
Aeusserung  Kuhn's  (1.  c),  dass  bei  Diabetikern  die  Knochenent- 
zündungen nicht  selten  sind,  eine  bedeutende  Einschränkung  er- 
fahren. Wir  müssen  Brieger  durchaus  beistimmen,  wenn  er  sagt 
„es  ist  nicht  verständlich,  wie  der  Diabetes  im  Stande  sein  soll 
ohne  das  Vorhandensein  eines  anderweitigen  primären  Eiter-  und 
Entzündungsheerdes  eine  primäre  Ostitis  des  Warzenfortsatzes  aus- 
zulösen." 

Wenn  Körner  die  Möglichkeit  zugibt,  dass  bei  dieser  primären 
Ostitis  die  Eitererreger  immerhin  auf  dem  Wege  durch  Tube  und 
Mittelohr  in  die  Warzenzellen  gelangen  können,  so  ist  seine  Auf- 
fassung der  Erkrankung  als  einer  primären  Ostitis  des  Proc.  mast. 
schon  deshalb  nicht  einwandsfrei,  weU  nicht  einzusehen  ist,  warum 
die  Eitercoccen  nicht  auch  in  der  Pauke  ihre  deletäre  Einwirkung 
entfalten  sollten,  da  doch  die  Schleimhaut  der  Pauke  beim  Diabe- 
tiker ebenso  an  Widerstandskraft  eingebüsst  haben  muss,  wie  die 
der  Warzenzellen;,  es  erscheint  mir  nicht  wohl  möglich,  dass  nur 
die  Warzenzellen  unter  der  Constitutionsanomalie  gelitten  haben 
sollen,  während  die  im  innigen  Zusammenhang  mit  denselben 
stehende  Pauke  ihre  normale  Widerstandskraft  behalten  sollte,  ganz 
abgesehendavon,  dass  von  O.Wolf,  Kirch  n  er,  Kuhn  und  Scheibe 
gleichzeitig  mit  der  Caries  des  Proc.  mast.  auch  Caries  in  der 
Paukenhöhle  selbst  beobachtet  worden  ist.  Es  spielen  gewiss  auch 
bei  den  Warzenfortsatzerkrankungen  der  Diabetiker  die  gewöhnlichen 
Ursachen,  schlechte  Abflussbedingungen  und  Eiterretentionen  neben 
der  mangelnden  Widerstandskraft  der  Gewebe  eine  Rolle. 

Wenn  wir  das  vorliegende  Material  objectiv  betrachten  und 
bedenken,  dass  das  Bild  der  Otitis  diabetica  s.  necroticans  zu  einer 
Zeit  aufgestellt  wurde,  wo  nur  einzelne  wenige  Beobachtungen  vor- 
lagen, so  müssen  wir  sagen,  dass  dieses  Krankheitsbild  einer  nach 
den  weiteren  Erfahrungen  nicht  mehr  zutreffenden  Verallgemeinerung 
weniger  Beobachtungen  seine  Entstehung  verdankt  und  dass  es  sich 
in  dem  von  einzelnen  Autoren  angenommenen  Sinne  nicht  aufrecht 
erhalten  lässt;  wir  werden  den  thatsächlichen  Verhältnissen  näher 
kommen,  wenn  wii^  lediglich  von  einer  Mittelohrerkrankung  der 
Diabetiker  sprechen  in  dem  Sinne,   dass  unter  noch  auseinander- 
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zusetzenden  Umstanden  eine  eitrige  Otitis  media  bei  Diabetikern, 
leicht  schwere  Complicationen  von  Seite  des  Warzenfortsatzes  bezw. 
der  Paukenhöhle  hervorrufen  kann,  die  sich  meist  durch  rasche 
Ausbreitung  und  ausgedehnte  cariöse  Einschmelzung  der  Enochen- 
sabstanz  kennzeichnen,  zuweilen  auch  zu  wirklicher  Knochennekrose 
führen. 

Das  Zustandekommen  solcher  schweren  Complicationen  muss 
wohl  auch  noch  von  anderen  Umständen  als  vom  Vorhandensein  des 
Diabetes  allein  abhängig  sein,  da  ja,  wie  wir  gezeigt  haben,  diese 
Complicationen  in  nahezu  der  Hälfte  der  vorliegenden  Beobacht- 
ungen vollständig  fehlen.  Gegenüber  dieser  Thatsache  kann  auch 
die  Ansicht  von  Hang  (1.  c),  dass  bei  der  Otitis  med.  diabetica 
beinahe  ausnahmslos  der  Warzentheil  in  ernstlichem  Grade  ossal 
und  periostal  erkrankt,  ebenso  wie  die  von  Körner  (Die  eitrigen 
Erkrank,  des  Schläfenbeins.  1899.  S.  27),  dass  Erwachsene,  beson- 
ders Männer,  die  an  Diabetes  leiden,  nicht  leicht  eine  acute  Mittel- 
ohrentzündung überstehen,  ohne  eine  schwere,  rasch  um  sich  greifende 
Mastoiditis  davon  zu  tragen,  nicht  in  ihrem  vollen  Umfange  auf- 
recht erhalten  werden. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  der  schweren  Complica- 
tionen müssen  wir  meines  Erachtens  folgende  Momente  ins  Auge 
fassen:  1.  Die  anatomische  Beschaffenheit  des  betreffenden 
Warzenfortsatzes.  2.  den  durch  den  Diabetes  geschaffenen  günstigen 
Nährboden  für  Krankheitserreger  verschiedenster  Art,  wie 
dies  Ernst  (Virchow's  Arch.  Bd.  137.  S.  486)  dargethan  hat.  3.  die 
häufig,  auch  bei  j ungen  Diabetikern  vorkommende  Arterioscle- 
rose  mit  ihren  die  Gewebsemährung  beeinflussenden  Folgen,  auf 
deren  Bedeutung  zuerst  Israel  (Berl.  klin.  W.  1882)  hingewiesen 
hat.  4.  die  Schwere  der  Infection. 

Nur  wenn  wir  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  aller  oder  ein- 
zehier  dieser  vier  Punkte  annehmen,  lässt  sich  der  in  so  weiten 
Grenzen  schwankende  Verlauf  der  Mittelohreiterungen  bei  Diabe- 
tikern in  befriedigender  Weise  erklären. 

Die  Prognose  der  acuten  Mittelohreiterungen  der  Diabetiker 
ist  dubiös  zu  stellen. 

Was  endlich  die  Therapie  der  complicirenden  Ostitis  des  Proc. 
mast.  betrifft,  so  hat  die  Erfahrung  die  Frage  bereits  dahin  ent- 
schieden, dass  wir  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  nicht  mehr  prin- 
cipiell  vor  der  Operation  zurückzuschrecken  brauchen.  Auf  die 
Wichtigkeit  der  Stoffwechseluntersuchungen  bei  Diabetikern  vor 
und  nach  der  Operation  zur  Entscheidung  der  Frage,  unter  welchen 
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Umständen  man  einen  Diabetiker  dem  schweren  Eingriff  einer 
länger  dauernden  Operation  ohne  Bedenken  unterwerfen  darf,  hat 
Körner  (Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  29.  S.  66)  zuerst  hingewiesen. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass,  wenn  dies  nicht  bereits  geschehen 
ist,  noch  vor  der  Operation  eine  antidiabetische  Diät  anzuordnen 
ist.  Beim  Vorhandensein  von  Acidosis,  die  durch  die  Eisenchlorid- 
reaction  von  Gerhardt  erkannt  wird,  ist  die  Gefahr  des  Coma 
diabeticum  nahegertickt.  Nach  Naunyn  (1.  c.  S.  297)  zeigt  eine 
NHg -Ausscheidung  von  mehr  wie  3  gr  pro  Tag  bei  einem  Diabe- 
tischen immer  eine  Acidose  an,  welche  mit  Coma  droht,  und  wo  sie 
über  4,0  steigt  muss  der  Kranke  als  früher  oder  später  dem  Coma 
verfallen  gelten.  Diese  Punkte  müssen  bei  der  Entscheidung  der 
Frage  der  Operation  berücksichtigt  werden.  Es  ist  in  jedem  Falle, 
nach  Naunyns  Vorschlag,  „dem  Diabetiker  vor  und  nach  der 
Operation  Natronbicarbonat  als  Prophylacticum  zu  verabfolgen,  da 
möglicher  Weise  die  Narkose  durch  den  verstärkten  Gewebszerfall, 
den  sie  mit  sich  bringt,  und  durch  die  lösende  Wirkung  von  Chloro- 
form und  Aether  auf  die  Erythrocyten  Säuerung  des  Blutes  hervor- 
rufen kann." 
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Zur  Prognose  nnd  Therapie  der  Himsyphilis. 

Von 

Dr.  Rudolf  v.  Hosslln, 

dirig.  Arzt  der  Kuranstalt  Neuwittelsbach  bei  München. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  in  München  von  Anfang  1884  bis  Sommer  1885. 

Im  Folgenden  erlaube  ich  mir  über  den  Verlauf  von  10  Fällen 
von  Hirn  Syphilis  zu  berichten;  es  sind  dies  alle  vom  Jahre 
1888  bis  zum  Jahre  1897  hier  aufgenommenen  Kranken,  bei  denen 
die  Diagnose  Hirnsyphilis  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden 
konnte.  Nicht  aufgezählt  werden  Fälle  in  ambulanter  Behandlung, 
femer  Fälle  nach  dem  Jahre  1897,  deren  Beobachtungsdauer  zu  kurz 
ist  Auch  die  Fälle  von  chronischer  Poliencephalitis  su- 
perior  oder  inferior,  auf  syphilitischer  Basis  mit  Oculomo- 
torius-  und  anderen  Kernlähmungen,  die  in  gleicher  Zeitperiode 
zur  Beobachtung  kamen,  habe  ich,  weil  es  sich  bei  ihnen  nicht 
sowohl  um  syphilitische  Neubildung,  als  um  post -  syphilitische 
Erkrankungsformen  handelt,  absichtlich  von  der  Zusammen- 
stellung weggelassen.  Auch  Fälle  von  unzweifelhafter  Para- 
lyse konnten  nicht  in  Betracht  gezogen  werden.  Dagegen 
möchte  ich  am  Schluss  einen  elften  nicht  ganz  hierher  gehörigen 
Fall  von  Schädelsyphilis  mit  Durchbruch  der  ostitischen  Herde 
bis  zur  Dura  mater  wegen  seines  merkwürdigen  oscillirenden 
Verhaltens  noch  anreihen. 

Zehn  Fälle  von  Hirnsyphilis  sind  ja  bei  der  Häufigkeit  dieser 
Erkrankung  eine  geringe  Zahl,  das  Interesse  an  denselben  dürfte 
aber  vielleicht  dadurch  gewinnen,  dass  der  definitive  Ausgang  bei 
fast  allen  Kranken  durch  Jahre  hindurch  controlirt  werden  konnte. 

1.  A.  R. ,  Beamter,  35  Jahre,  aufgenommen  1888.  J.-Nr.  87. 
Hirn-Hindensyphilis.  Epilepsie.  Endarteriitis  retinae. 
Heilung  durch  Inuncti  onskur. 

Herr  A.*  R.,  Beamter,  35  Jahre  alt,  von  Herrn  Geheimrath  von 
Ziemssen  in  meine  Behandlung  gewiesen,  acquirirte  vor  10  Jahren  ein 
TTIcus   durum;   bald   darauf  kleinmaculöses    Syphilid;    auf  Inunctionskur 


282  XIU.    V.  HÖ88LIN 

Heilung.  Nach  ^j^  Jahre  Recidiv  des  ExanthemB  und  Schmerzen  in 
beiden  Schienbeinen.  Nach  3  wöchentlicher  Inunctionskur  abermals 
Heilung.  Drei  Jahre  später  grossmaculöses  oder  papulöses  Syphilid.  Ein 
Jahr  später  pustulöses  Syphilid  im  Gesicht,  später  an  den  Hüften.  Im 
gleichen  Jahre  bekam  Patient  öfters  Schwindelgefuhl,  wobei  es  ihm  Yor> 
kam,  als  wenn  sich  seine  Gedanken  verwirrten  und  er  das  Bewusstsein 
verliere.  Dieses  Schwindelgefühl  setzte  seit  dieser  Zeit  (5  Jahre  vor 
der  Aufnahme)  nie  mehr  ganz  aus.  Ein  Anfall  von  wirklicher  Bewusst- 
losigkeit  stellte  sich  erst  5  Jahre  später  ein  und  zwar  ohne  besondere 
äussere  Veranlassung.  Derselbe  dauerte  ^o  Stunde  lang  an  und  war  von 
heftigen  Convulsionen  der  Extremitäten  begleitet.  -  Diese  Anfalle  wurden 
nun  immer  heftiger  und  häufiger,  den  letzten  derartigen  Anfall  bekam 
Patient  auf  der  Reise  nach  München.  Derselbe  war  von  unwillkürlicher 
Stuhl-  und  Urinentleerung  begleitet ;  Patient  blieb  24  Stunden  langbewusstlos. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab :  Kräftiger  Körperbau,  gutes 
Aussehen,  keine  organischen  Veränderungen  mit  Ausnahme  einer  leichten 
Lebersohwellung ;  ganz  vorübergehende,  den  Anfall  nur  wenige  Tage 
Überdauernde  Albuminurie.  Keinerlei  Veränderungen  im  psychischen 
Verhalten.  Ophthalmoskopischer  Befund  (Generalarzt  Dr.  Seggel): 
Arterien  zeigen  breite  Streifen,  keine  doppelte  Contour,  relativ  dünn. 
Verdickte  und  etwas  undurchsichtige  Gefässwand. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  auf  Grund  des  ophthalmoskopischen 
Befundes  wurde  eine  energische  Jodkali-Inunctionskur  eingeleitet,  weil 
doch  die  in  späterem  Lebensalter  bei  einem  früher  gesunden  nnd  aus 
gesunder  Familie  stammenden  Manne  auftretenden  epileptischen  Anfalle 
auf  eine  luetische  Erkrankung  der  Gehimgefasswände  zurückgeführt 
werden  mussten.  Nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  bildeten  sich  die 
Veränderungen  am  Augenhintergrund  zurück,  aber  die  epileptischen 
Anfälle  kehrten  noch  einigemale,  wenn  auch  in  längeren  Intervallen^ 
zurück.  Erst  nach  einer  erneuten  specifischen  Behandlung  blieben 
die  Anfälle  aus,  so  dass  Patient  wieder  in  den  Staatsdienst  zurückkehren 
konnte.  Patient  übernahm  zuerst  ein  auswärtiges  Consulat  und  wurde 
ein  Jahr  später  in  das  auswärtige  Amt  einberufen,  ein  Zeichen  dafür, 
dass  Patient  sich  wieder  völlig  erholt  ha^te.  Ueber  die  weiteren  Schick- 
aale ist  nichts  mehr  bekannt  geworden. 

2.  H.  A. ,  37  Jahre,  Bankier.  Aufgenommen  1891.  J.-Nr.  15. 
Gehirnsyphilis;  neurasthenischcr  Symptomencomplex. 
Endart eriitis  luetica  retinae.  Heilung  durch  Innnc- 
tionskur;    mehrfaches  Recidiv  mit  definitiver  Heilung. 

Herr  H.  A.,  37  Jahre  alt,  Bankier,  hatte  vor  16  Jahren  ein  Ulcus 
mit  nachfolgendem  Exanthem.  Spätere  Symptome  von  Lues  waren  nicht 
aufgetreten.  Vor  6  Monaten  stellten  sich  Kopfschmerzen,  Uebelkeits- 
gofühl  und  Schwindel  ein;  dazu  chronische  Verstopfung.  Nach  einem 
4  wöchentlichen  Intervall  von  fast  völligem  Wohlbefinden  trat  eine  be- 
deutende Verschlechterung  ein ;  Patient  klagt  nun  über  nahezu  ununter- 
brochene Kopfschmerzen,  hat  Schwindel  beim  Gehen,  so  da^s  er  sich 
.kaum  mehr  ohne  seine  Frau  auszugehen  traut;  zeitweise  Uebelkeit.  Er 
fühlt  sich  müde  und  caput  in  allen  Gliedern  und  schläfl  schlecht;  dabei 
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Depression  mit  hypochondrischer  Färhung.  Die  Arbeit  strengt  ihn  mehr 
an,  als  früher,  und  Patient  fangt  oft  ohne  Gfrnnd  an  zu  weinen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  fanden  sich  keinerlei  objective 
Veränderungen,  welche  sich  für  die  Diagnose  verwerthen  Hessen,  vor 
allem  fiel  die  Untersuchung  der  Pupillen-  und  Sehnen-Reflexe,  der  Mo- 
tilität und  Sensibilität  ganz  negativ  aus.  Würde  Patient  nicht  über 
Uebelkeiten  und  die  Gehstörung  geklagt  haben,  die  doch  nicht  ganz  in 
den  Rahmen  einer  der  Agoraphobie  verwandten  einfachen  Phobie  passte, 
so  hätte  ich  den  Kranken  wahrscheinlich  für  einen  Neurastheniker  ge- 
halten, obwohl  irgend  welche  ätiologische  Momente  für  die  Entstehung 
einer  Neurasthenie  fehlten.  So  aber  musste  ich  doch  an  einen  Zusammen- 
hang mit  der  früheren  Lues  denken  und  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung (Generalarzt  Dr.  Seggel)  bestätigte  diesen  Verdacht.  Am 
rechten  Auge  fehlt  die  Doppelcontour  der  oberen  medialen  Netzhaut- 
arterie; dieselbe  ist  beiderseits  von  breiter  Scheide  umgeben,  das  Gefäss 
selbst  ist  schmutzig  roth  verfärbt,  gegen  die  Peripherie  ganz  feine  Stipp- 
chen, nach  unten  eine  grössere  weisse  Plaque. 

Auf  diesen  nach  Ansicht  von  S  e  g  g  e  1  für  Endarteriitis  retinae  be- 
weisenden Befund  hin  wurde  Patient  einer  combinirten  Quecksilber- 
Jodkali-Behandlung  unterworfen.  Nach  den  ersten  Wochen  der  In- 
unctionskur  waren  weder  die  subjectiven  Beschwerden,  noch  die  Ver- 
änderungen der  Netzhautgefässe  erheblich  zurückgegangen  und  erst  nach 
einer  mehr  als  zweimonatlichen  Inunctionskur  konnte  ein  normaler  Augen- 
spiegelbefund notiert  werden.  Die  Doppelcontourirung  der  Gefasse  war 
wieder  deutlich  geworden,  die  Stippchen  und  die  schmutzige  Verfärbung 
der  Geiässe  waren  verschwunden.  Nun  hatten  auch  die  Uebelkeiten  ganz 
aufgehört  und  Patient  war  frei  von  Schwindel  und  stärkeren  Kopf- 
schmerzen, so  dass  er  entlassen  werden  konnte  und  seinem  Berufe  wieder 
nachging.  Immerhin  fühlte  Patient  sich  noch  nicht  völlig  wohl.  Un- 
gefähr nach  1^/2  Jahren  steigerten  sich  die  alten  Beschwerden  wieder 
mehr  und  da  auch  die  Retinalgelässe  sich  inzwischen  von  Neuem  getrübt 
hatten,  machte  Patient  eine  6 wöchentliche  Inunctionskur  durch  und 
verliess  dann  fast  frei  von  allen  Beschwerden  die  Anstalt.  Ich  sehe  den 
Kranken  nun  seit  6  Jahren  in  Intervallen  von  ^/^ — 1  Jahr ;  er  ist  dauernd 
arbeitsfähig  geblieben  und  hat  ausser  zeitweisen  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen und  gewissen  allgemeinen  nervösen  Erscheinungen  keine  Be- 
schwerden von  erheblicher  Bedeutung.  Er  hat  auch  seit  der  letzten 
Inunctionskur  zwei  gesunde  Kinder  gezeugt. 

In  diesem  Falle  kam  die  diagnostische  Bedeutung  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  so  recht  zur  Geltung,  indem  sie  eine 
zuerst  unsichere  Diagnose  stützte  und  so  den  Beginn  einer  anti- 
luetischen Behandlung  beschleunigte.  Zu  bemerken  ist  bei  diesem 
Kranken  ein  vierwöchentliches,  beschwerdenfreies  Intervall  während 
der  Entstehung  der  Krankheitssymptome. 

8.  0.  M.,  31  Jahr,  Officier,  aufgenommen  1894,  J.-Xr.  57.  Nicht - 
localisirte  Gehi-rnsyphilis.  Schweres  Goma.  Neuritis 
optica.  Endfkrteriitis  syphilit.  retinae.  Combinirte  anti- 
luetische  Behandlung.     Völlige  Heilung. 
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Herr  0.  M,,  31  Jahre  alt,  Gavallerieofficier,  wegen  rasch  zunehmender 
Oehimsymptomey  die  auf  frühere  Lues  zurückzuführen  waren,  von  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Bauer  und  Herrn  Professor  Dr.  Seitz  meiner  Anstalt  zugewiesen. 

Herr  M.  war  vor  4  Jahren  luetisch  inficirt  gewesen  und  hatte  da- 
mals eine  Inunctionskur  durchgemacht,  gleichzeitig  viel  Jodkali  genommen. 
In  den  letzten  Wochen  vor  der  Aufnahme  hatten  sich  —  vielleicht  unter 
dem  Einflüsse  grosser  Anstrengungen  im  Dienste  —  Appetitlosigkeit, 
Schlafsucht,  Schwerbesinnlichkeit  und  Erschwerung  der  Sprache  einge- 
stellt. Am  Tag  der  Aufnahme  constatirten  wir,  dass  nachweisbare  Ver- 
änderungen der  Brust-  und  Bauchorgane  nicht  vorhanden  waren.  Die 
Pulsfrequenz  war  auf  40  gesunken,  der  Puls  war  etwas  arhjrthmisch. 
Patient  befand  sich  in  einem  somnolenten  Zustand  und  konnte  keinerlei 
Angaben  über  sich  selbst  machen. 

Schon  am  ersten  Morgen  nach  der  Aufnahme  fand  ich  den  Kranken 
vollständig  comatös  mit  incontinentia  alvi  et  urinae  im  Bette  liegen.  Es 
war  nicht  möglich,  durch  Anrufen  oder  Berührung  den  Kranken  anck 
nur  vorübergehend  zu  erwecken.  Beim  Versuch  Nahning  per  os  einzu- 
führen, trat  sofortiger  Hustenreiz  auf,  weil  Patient  sich  verschluckte. 
Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  eine  schwere  Neuritis 
optica  mit  um  die  Papille  radiär  angeordneten  Blutextravasaten.  Die  Re- 
tinalgefasse waren  verdickt  und  getrübt,  die  Doppelcontourirung  der- 
selben (Art.  tempor.  inf.  d.)  aufgehoben.     (Generalarzt  Dr.  Seggel.) 

Wegen  der  Gefahr  der  Schluckpneumonie  leiteten  wir  sofort  die 
Sondenernährung  ein.  3 — 4  Mal  täglich  wurden  3^4  Quart  Milch  mit 
kräftiger  Bouillon,  Eigelb,  fein  verkochtes  Mehlmuss  und  Succus  camL« 
recenter  expressus  eingeführt. 

Gleichzeitig  wurde  mit  einer  energischen  antisyphiliti sehen  Kur  be- 
gonnen. Ausser  dreimal  täglich  1,0  Jodkali,  welches  mit  der  Nahrung 
durch  die  Sonde  eingeführt  wurde,  erhielt  der  Kranke  tägliche  Ein- 
reibungen von  3,0  grauer  Salbe.  Am  Vormittag  lag  der  Patient  ^  ^  bb 
1   Stunde  im  Schwitzbett,  worauf  eine  kalte  Abklatschung  erfolgte. 

In  den  ersten  6  Tagen  der  hiesigen  Behandlung  steigerte  sich  der 
comatöse  Zustand  immer  mehr,  der  Kranke  wurde  von  Tag  zu  Tag 
reactionsloser  und  liess  Urin  und  Stuhl  unter  sich  gehen.  Nur  die 
Pulsfrequenz  hatte  sich  —  für  die  Fortsetzung  der  eingeschlagenen 
Therapie  sehr  ermuthigend  —  vom  4.  Tage  an  auf  55  gehoben  und  fiel 
von  da  ab  nicht  mehr  unter  60. 

Am  7.  Tag  wurde  das  Sensorium  etwas  freier,  einzelne  B«flexbe- 
wegungen  und  Abwehrbewegungen  werden  beobachtet,  Patient  wischt 
sich  zum  Beispiel  nach  der  künstlichen  Ernährung  den  Mund  selbst  ab 
und  lallt  einige  unverständliche  Worte. 

Am  10.  Tag  fing  Patient  an,  seine  Umgebung  zeitweise  zu  erkennen 
und  die  Sprache  wurde  etwas  verständlicher.  Urin  und  Stuhl  werden 
nicht  mehr  in's  Bett  entleert.  Am  12.  Tag  tritt  ein  nicht  unbedeutender 
Erregungszustand  ein,  der  offenbar  durch  Sinnestäuschungen  hervorgerafen 
wurde.  Es  zeigte  sich,  dass  Patient  völlig  amnestisch  in  Bezug  aaf 
seine  Krankheit,  dass  er  im  Unklaren  über  seinen  Aufenthaltsort  und 
voll  Täuschungen  in  Bezug  auf  seine  persönliche  Umgebung  war.  Dieser 
Erregungszustand   hielt    nur   24    Stunden    an.     Am    13.  Tag   ist  Patient 
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riel  klarer,  ist  einen  Theil  des  Tages  völlig  wtich  und  kann  zam  ersten 
Male  Nahrung  ohne  die  Sonde  nehmen.  Er  versucht  sogar  einige  Zeilen 
zu  schreiben.  Die  Schrift  ist  sehr  unleserlich,  aber  ohne  orthographische 
Fehler  y  die  Worte  nicht  zusammenhängend.  Nach  2  Tagen  wird  die 
Schrift  schon  leserlicher  und  Patient  ist  im  Stande,  einen  zusammen- 
hängenden Satz  zu  schreiben.  Von  da  an  machte  Patient  rapide  Fort- 
schritte, er  erkennt  bald  seine  ganze  Umgebung,  die  Sprache  wurde  von 
Tag  zu  Tag  verstandlicher  und  schon  nach  Ablauf  von  3  Wochen  ist 
Patient  so  kräftig  und  frisch,  dass  er  den  ersten  Versuch  machen  konnte, 
aufzustehen.  Um  diese  Zeit  war  er  schon  im  Stande,  einen  in  Bezug 
auf  Schrift,  Orthographie  und  Stil  tadellosen  Brief  zu  schreiben  und  sich 
mit  seiner  Umgebung  zu  unterhalten.  Die  Sprache  war  noch  etwas  ver- 
langsamt und  das  Gedächtniss  sehr  schlecht,  so  dass  wir  fürchteten,  dass 
ein  dauernder  Defect  zurückbleiben  würde.  Jedoch  unter  Fortsetzung 
der  anfangs  beschriebenen  antiluetischen  Behandlung  verschwanden  auch  die 
letzten  Krankheitserscheinungen  und  nach  6  wöchentlicher  Dauer  der  Kur  war 
ausser  leichter  Ermüdbarkeit  bei  körperlichen  Bewegungen  und  geistigen 
Arbeiten  von  den  schweren  Krankheitszuständen  nichts  mehr  zu  bemerken. 
Auch  die  Veränderungen  an  der  Papille  und  die  Endarterütis  syphi- 
litica retinae  hatte  sich  völlig  zurückgebildet,  so  dass  Patient  2  Monate 
nach  Beginn  der  Behandlung  als  völlig  geheilt  entlassen  werden  konnte. 
Ein  nachfolgender  Aufenthalt  im  Süden  trug  noch  weiter  zur  Kräftigung 
des  Patienten  bei,  so  dass  derselbe  bald  nach  seiner  Bückkehr  seinen 
Beruf  als  CavallerieofQcier  wieder  aufnehmen  konnte.  Seit  mehreren 
Jahren  macht  der  Kranke  nun  Dienst,  ohne  dass  ein  Becidiv  einge- 
treten wäre.  Ich  sah  ihn  zum  letzten  mal  im  October  1899  im  besten 
Wohlbefinden. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Fall  von  Anfang  an  auf  eine 
syphilitische  Neabildang  gestellt  worden;  die  Stauungspapille,  die 
Herabsetzung  der  Pulsfrequenz,  wie  der  schwere  comatöse  Zustand 
mussten  auf  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  bezogen  werden. 
Beim  Fehlen  aller  Herdsymptome  musste  aber  von  einer  Locali- 
sation  des  syphilitischen  Tumors  Abstand  genommen  werden. 

Von  grösster  Bedeutung  für  die  Erhaltung  des  Lebens  ist  in 
allen  derartigen  Fällen  die  rechtzeitige  Ernährung  mit  der  Sonde. 
Wartet  man  zu  lange  mit  der  Sondenftttterung,  so  wird  erstens  der 
Kräftezustand  rasch  reducirt  und  zweitens  wird  häufig  durch  die 
Schluckpneumonie  das  Leben  bedroht. 

Wir  können  alle  Tage  sehen,  dass  bei  Kranken,  welche  in 
Folge  von  Apoplexieen  oder  anderen  Erkrankungen  längere  Zeit 
bewasstlos  sind,  immer  der  Versuch  gemacht  wird,  den  Kranken 
Wein  oder  flüssige  Nahrung  vom  Mund  aus  einzuflössen.  Fehlt 
die  Reflexerregbarkeit  ganz  oder  ist  sie  ungenügend,  um  einen 
heftigen  Hustenreiz  auszulösen,  so  gehen  solche  Kranke  sehr  bald 
an  den  Folgen  der  in  die  Luftwege  eingeflossenen  Nahrungsmittel 
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zu  Grunde.  Wird  dagegen  rechtzeitig  mit  der  künstUclieii  Er- 
nährung begonnen,  so  fällt  diese  Gefahr  weg  und  wir  gewinnen 
Zeit  zu  einer  activen  Therapie,  wenn  eine  solche  angezeigt  ist,  und 
ist  eine  solche  nicht  erfolgreich,  so  können  wir  wenigstens  die 
Lebensdauer  verlängern. 

So  konnte  ich  einen  Kranken,  bei  welchem  wir  einen  Er- 
weichungsherd diagnosticirt  hatten,  trotz  völliger  Bewusstlosigkeit 
6  Wochen  am  Leben  erhalten.  Dass  neben  der  künstlichen  Er- 
nährung auch  die  sorgfältigste  Pflege,  vor  Allem  Berücksichtigung 
der  Cautelen  gegenüber  der  Gefahr  des  Decubitus  nothwendig  ist, 
brauche  ich  nicht  hervorzuheben. 

4.  A.  D. ,  28  Jahr,  Kaufmann,  aufgenommen  1894,  J.-Nr.  833. 
Gehirnsyphilis,  Gumma  der  linken  motorischen  [Region, 
Jacksonsche  Epilepsie,  Abducensparese.  Stauungs- 
papille.    Heilung  durch  antiluetische  Behandlung. 

Herr  A.  D.,  Kaufmann  aus  L.,  28  Jahre  alt,  wurde  mir  von  Herrn 
Professor  Moritz  zur  Behandlung  zugewiesen.  Früher  immer  gesund, 
acquirirte  er  vor  8  Jahren  ein  Ulcus  mit  folgendem  Bubo,  was  beides 
rasch  geheilt  wurde.  Neun  Monate  nach  der  Infection  trat  Iritis  auf,  die  auf 
mercurielle  Behandlung  heilte.  Vor  2  Jahren  Heiserkeit,  die  auf  JodkaU 
verschwand.  Vor  3  Monaten  stellte  sich  auf  einer  Wagenfahrt  Ein* 
schlafen  der  Beine  und  vorübergehendes  liähmungsgefiihl  in  den  Beinen 
ein.  4  Wochen  später  ähnliches  Gefühl.  Am  nächsten  Tag  heftiges 
Ziehen  im  rechten  Arm  und  im  rechten  Bein,  Oppressionsgefubl  und 
Verlust  des  Sensoriums.  Dieser  erste  wirkliche  Anfall  dauerte  5  Minuten 
und  wiederholte  sich  nach  kurzer  Zeit.  Die  Antälle  machten  auf  den 
behandelnden  Arzt  den  Eindruck  des  epileptischen  Anfalls  und  wurden 
erfolglos  mit  Bromkali  behandelt.  Bis  zur  Aufnahme  in  die  Anstalt 
wiederholten  sich  die  Anfälle  im  Ganzen  17  Mal,  meist  nur  mit  Zuckungen 
der  rechten  Extremitäten  verbunden,  ohne  Verlust  des  Sensoriums  ein- 
hergehend.    Bei   den   letzten  Anfallen  war  Patient  unfähig  zu  sprechen. 

Alis  Patient  aufgenommen  wurde,  war  der  objective  Befund  recht 
dürftig;  ausser  einer  Narbe  am  Hinterkopf,  rechts  von  der  Mittellinie 
und  einer  indurirten  Drüse  der  r.  Inguinalgegend  war  nichts  zu  finden. 
In  den  ersten  Tagen  des  hiesigen  Aufenthaltes,  in  welcher  Patient  Jod- 
kali erhalten  hatte,  wurden  mehrere  heftige  Anlälle  von  Gonvulsionen  in 
der  rechten  Körperhälfte  verbunden  mit  Sprachstörung  beobachtet.  Fünf 
Tage  nach  der  Aufnahme  notiren  wir  Folgendes:  Patient  klagt  seit  dem 
letzten  Anfall  über  Doppelbilder.  Die  Untersuchung  der  Augen  (Herr 
Generalarzt  Dr.  Seggel)  ergibt  gleichnamige  Doppelbilder  beim  Sehen 
nach  links  aussen ;  linke  Abducensparese.  Beiderseitige  massige  Staaungs- 
papiUe ,  rechts  stärker  als  links.  Linke  untere  nasale  Art«ne  und  Vene 
eingescheidet.  Rechte  Art.  tempor.  inf.  perlschnurartig.  Beim  Grehen 
macht  Patient  einen  imsicheren  Eindruck,  besonders  beim  Umdrehen. 
Dabei  Schwäche,  Puls  60.  Patellarreflexe  sind  nur  mit  Jendrassik 
schwach  auszulösen.     Keine  Sensibilität^störungen.     Erbrechen. 
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Bei  dem  Anfall  am  kommenden  Tag,  den  ich  selbst  beobachtea 
konnte,  bestanden  Streckkrämpfe  der  rechten  Extremitäten  und  Con- 
vulsionen  derselben,  Verdrehen  des  Kopfes  nach  links,  Zuckungen  im 
unteren  Facialisgebiet  links.  Das  Bewusstsein  blieb  erhalten.  Dauer 
des  Anfalles  10  Minuten.  Direct  nach  dem  Anfall  bedeutende  Herab- 
setzung der  groben  Kraft  der  rechten  Extremitäten.  Der  Gang  war  taumelnd. 

Da  bei  der  vorausgegangenen  luetischen  Infection  der  ganze  Symp- 
tomcomplex  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  auf  cerebrale  Lues ,  als  auf  einen 
anderen  Tumor  bezogen  werden  konnte ,  so  wurde  eine  energische  Inunc- 
tionsknr  begonnen  und  mit  Schwitzbädern  im  Phönix  &  air  chaud  combinirt. 

Die  Anfalle  blieben  sehr  bald  aus,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen 
hörten  auf  und  die  Abducensparese  bildete  sich  ebenso,  wie  die  Stauungs« 
papille  und  die  Veränderungen  der  Betinalgefässe,  vollständig  zurück. 
Auch  die  Patellarreflexe  waren^  ganz  normal,  als  Patient  nach  5  wöchent- 
licher Scbmierkur  geheilt  entlassen  wurde.  Als  einziges  subjectives  Krank- 
heitsgefühl war  eine  häufige  Empfindung,  als  ob  Zuckungen  im  rechten 
Fuss  auftreten  wollten,  zurückgeblieben. 

Patient  verheirathete  sich  ^/^  Jahr  darauf  trotz  meiner  Bedenken^ 
blieb  aber  bis  auf  leichte  Steifigkeit  und  Zuckungen  im  rechten  Bein 
gesund.  Auch  diese  1  Jahr  nach  der  Entlassung  aufgetretenen  Be- 
schwerden hörten  nach  einer  erneuten  Jod-Quecksüberbehandlung  auf  und 
Patient  ist  jetzt  seit  ca.  4  Jahren  gesund  und  geht  seinem  Berufe  nach. 

5.  L.  B. ,  51  Jahr,  Fabrikant,  aufgenommen  1894,  J.-N.  647. 
Hirnsyphilis.  Halbseitige  Lähmung,  Tod  im  Coma,  trotz 
energischer  antiluetischer  Behandlung.  Endarteriitis 
cerebralis  diffusa.  Erweichungsherd  im  linken  Corpus 
striatum. 

Herr  L.  B.,  Fabrikant,  51  Jahre  alt,  war  15  Jahre  früher  luetisch 
inficirt;  vor  3  Jahren  hatte  er  eine  ohne  völligen  Bewusstseinsverlust 
eingetretene  rechtsseitige  Lähmung  durchgemacht,  wobei  auch  die  Sprstche 
gestört  war;  in  den  beiden  folgenden  Jahren  traten  ähnliche  Antälle  auf, 
deren  Folgen  rasch  vorübergingen.  Vor  14  Tagen  wachte  Patient  mit 
Parese  der  rechten  Körperhälfte  und  Sprachstörung  auf.  Letztere  ist 
jetzt  schon  wieder  ganz  gehoben  und  auch  die  Parese  war  fast  völlig 
zurückgegangen,  nur  das  rechte  Bein  wurde  noch  etwas  nachgeschleppt. 
Beim  Schreiben  macht  Patient  keine  Fehler,  aber  er  schreibt  langsam 
und  die  Buchstaben  sind  auffallend  unregelmässig  und  verzerrt. 

Die  Art  der  Entstehung  der  Paresen  Hess  von  vornherein  auf  eine 
Gefasserkrankung  im  Gehirn,  schliessen  und  da  der  erste  Anfall  12  Jahre 
nach  einer  luetischen  Infection  bei  einem  erst  48jährigen  Manne  aufge- 
treten war,  musste  an  einen  Zusammenhang  mit  der  früheren  Lues 
natürlich  gedacht  werden;  es  wurde  daher  eine  combinirte  antiluetische 
Behandlung  angeordnet.  Bald  nach  Beginn  der  Inunctionskur  ver-« 
Hchlechterte  sich  jedoch  der  Zustand  des  Kranken  bedeutend;  er  wurde 
zuerst  sommnolent  und  bald  darauf  völlig  bewussUos  und  soporös.  Da 
Pati^it  nicht  mehr  schlucken  konnte ,  wurde  die  Sondenfütterung  einge- 
leitet; die  Inunctionskur  wurde  fortgesetzt  und  auch  das  Jodkali  wurde 
durch  die  Sonde  gegeben.  Der  Zustand  blieb  aber  unverändert,  doch 
gelang  es  immerhin,  den  Kranken  trotz  völliger  Bewusstlosigkeit  mehrere 
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Wochen  zu  erhalten;  am  20.  Tage  nach  dem  Eintritt  des  Bewnsstseins- 
Verlustes  ging  Patient,  der  zuletzt  in  tiefem  Coma  dalag,  nach  voraus- 
gegangenen Convulsionen  der  Extremitäten  zu  Grunde. 

Bei  der  Section  fanden  sich  im  linken  Corpus  striatum  und  im 
Linsenkern  ein  hohnengrosser  und  mehrere  kleinere  Erweichungsherde. 
Ganz  kleine  Herde  hefanden  sich  auch  auf  der  rechten  Seite.  Die 
Hirnarterien  waren  sämmtlich  starr,  klaffend.  Bis  in  die  kleinsten  Ver- 
ästelungen lassen  sich  atheromatöse  Einlageruugen  verfolgen. 

In  diesem  Falle  war  die  Gefässerkrankung  oflFenbar  schon  zu 
weit  vorgeschritten  gewesen,  um  eine  Heilung  noch  zuzulassen  und 
die  Gesammternährung  des  Gehirns  eine  so  herabgesetzte,  dass 
wahrscheinlich  hierdurch  mehr,  als  durch  das  Bestehen  der  kleinen 
Erweichungsherde,  der  soporöse  Zustand  des  Kranken  und  der 
Tod  herbeigeführt  worden  war.  Dass  durch  sorgfältige  Pflege  und 
Sondenfiitterung  auch  solche  bereits  bewusstlose  Kranke  noch  am 
Leben  erhalten  und  bei  Fortsetzung  der  antiluetischen  Behandlung 
gerettet  werden  können,  zeigt  Fall  3. 

6.  J.  N.,  30  Jahre,  Beamter.  Aufgenommen  1896.  J.-Nr.  570. 
Lues  cerebri.  Aphasie  und  Agraphie,  Ohnmachts-  und 
Schwindelanfälle,  Endarteriitis  retinae.  Heilung  durch 
antiluetische  Behandlung. 

Patient,    der  von  Herrn  Professor  C.  Mayer  in  Linsbruck  mit  der 
Diagnose    Gehirnlues    in    die    Anstalt    gewiesen    wurde,    acquirirte   vor 
5  Jahren    eine    unzweifelhaft    luetische    Infection,    die    bis    voriges  Jahr 
keine   wesentlichen   Erscheinungen   hervorrief.     Im   Mai  1895  traten  bei 
einer  militärischen  TJebung  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  TJebel- 
keit  auf,  so  dass  Patient  14  Tage  im  Bett  bleiben  musste.     Die  XJebel- 
keit   nahm    immer   mehr   zu.     Beim    Versuch,    den  Bureaudienst  wieder 
aufzunehmen,    Verschlechterung.     Mitte    Juni   trat   während  der    Arbeit 
plötzlich   Verlust    der   Sprache    und    der  Schreib föhigkeit    auf.    Patient 
brachte    nur   unarticulirte  Laute   hervor;   gleich  darauf  kurze  Ohnmacht. 
In  den  nächsten  Tagen  Delirien  und  Benommenheit  des  Sensoriums,  Er- 
brechen,  Kopfweh.     Eine    eingeleitete  Inunctionskur    brachte  Besserung, 
aber   keine   Heilung.     Als  Patient   im  August   den  Dienst   wieder  über- 
nehmen wollte,    trat   eine    erneute  Verschlechterung  auf,    so  dass  Patient 
seinen  Beruf  aufgeben  musste.     Es  traten  nun  im  Verlauf  des  kommenden 
Jahres  noch  3  Antälle  von  TJebelkeit,    Schlaflosigkeit  und  Kopfweh   auf, 
zeitweise  soll  Patient  auch   verwirrt  sprechen  und  nicht  rechnen  können. 
Das  Gedächtniss    sei  sehr  schlecht  und  manchmal  soll  Patient  verkehrte 
Worte  gebrauchen.     Patient   ist   sich    dieses  krankhaften  Zustandes  wobl 
bewusst. 

Die  Frau  des  Kranken  findet  ihn  häufig  unliebenswürdig,  heftig. 
völlig  interesselos.  Er  sei  auch  meist  müde  und  kraftlos,  sei  gegen  früher 
abgemagert  und  blass  und  rede  viel  langsamer ;  manchmal  auch  Silben- 
stolpern;  zu  geistigen  Arbeiten  unfähig. 

Fast  täglich  befällt  den  Kranken  heftiger  Kopfschmerz,  manchmal 
gesellt    sich  Erbrechen    dazu   und  oft   ist  Schwindel  vorhanden.      G-erade 
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zur  Zeit  des  Eintritts  in  die  Anstalt  hatte  Patient  eine  gute  Woche 
hinter  sich,  diese  Besserungen  pflegten  aber  nie  anzudanem. 

Die  körperliche  Untersuchung  ergab  recht  wenig.  Der  Ernährungs- 
zustand war  schlecht.  Die  rechte  Pupille  reagirte  träger  auf  Lichteinfall, 
als  die  linke,  die  Pulsfrequenz  war  auf  120  gesteigert,  andere  somatische 
Krankheitssymptome  fehlten.  Die  Sprache  war  verlangsamt,  aber  fehler* 
los,  Patient  rechnete  sehr  langsam,  aber  richtig.  Die  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  (Generalarzt  Dr.  Seggel)  ergab:  Die  beiden  unteren 
Arterien  auf  der  Papille  sichtlich  verengt,  schmutzig  roth,  keine  Doppel- 
contourimng,  dasselbe  noch  ausgesprochener  auf  der  nasalen  Arterie  von 
demselben  Stamm. 

Da  der  bisherige  Krankheitsverlauf  mehr  fObr  Oehimlues  als  fiir 
Paralyse  sprach  —  besonders  die  völlige  Krankheitseinsicht  des  Kranken 
stand  in  Widerspruch  zu  letzterer  Krankheit  —  und  der  Augenspiegel- 
befnnd  eine  luetische  Endarteriitis  cerebralis  wahrscheinlich  machte,  so 
wurde  eine  energische  Quecksilber- Jodkalibehandlung  eingeleitet. 

Im  Verlauf  von  6  Wochen  besserten  sich  alle  Krankheitserscheinungen 
wesentlich,  der  Kopfschmerz  hörte  auf  und  das  Schwindelgefühl  stellte 
sich  nicht  mehr  ein.  Ich  habe  keine  Gelegenheit  mehr  gehabt,  den 
Kranken  ärztlich  zu  untersuchen,  sah  ihn  und  seine  Frau  aber  1  Jahr 
später,  als  sie  im  Begriff  waren,  eine  Heise  anzutreten  und  hörte,  dass 
es  dem  Kranken  seit  der  Kur  ganz  g^t  gehe,  dass  er  keine  Anfälle 
mehr  gehabt  habe  und  sich  völlig  wohl  fühle.  Drei  Jahre  nach  der 
Entlassung  eingezogene  Erkundigungen  ergaben,  dass  ein  Recidiv  nicht 
eingetreten  ist. 

7.  A.  N.,  31  Jahre,  Fabrikant.  Aufgenommen  1896.  J.-Nr.  382. 
Hirnsyphilis.  Gumma  in  der  Gegend  der  linken  Central- 
Windung  und  Broeaschen  Windung.  Jackson'sche  Epi- 
lepsie, Hemiparese  Sprachstörung,  Agraphie,  beginnende 
Stauungspapille.  Heilung  durch  combinirte  antisyphi- 
litiscbe   Behandlung. 

Herr  N.  wurde  einer  progredienten  Gehimerkrankung  halber  von 
Herrn  Geheimrath  von  Ziemssen  meiner  Anstalt  zugewiesen.  Patient 
stammt  aus  völlig  gesunder  Familie.  Vor  20  Jahren  stürzte  er  eine 
Treppe  hinunter  und  infractirte  hierbei  eine  Hippe.  Vor  3  Jahren  ganz 
unbedeutendes  Ulcus  an  der  Corona  glandis,  welches  fast  ohne  Behand- 
lung rasch  heilte   und  keinerlei  weiteren  Erscheinungen  zur  Folge  hatte. 

Vor  einigen  Monaten  litt  Patient  viel  an  Kopfweh,  besonders  bei 
Nacht.  Yor  4  Wochen  hatte  Patient  nach  einem  Ausflug,  bei  welchem 
er  sich  auch  den  Magen  etwas  überladen  hatte,  einen  Ohnmachtsanfall. 
Er  spurte  zuerst,  dass  ihm  die  rechte  Hand  schwer  wurde  und  fiel  dann 
bewusstlos  zurück.  Nach  ^^  Stunde  kehrte  das  Bewusstsein  wieder,  doch 
war  die  Sprache  zuerst  etwas  erschwert,  es  fehlten  ihm  die  Worte. 
Eine  halbe  Stunde  später  wiederholte  sich  dieser  Anfall,  Patient  wurde 
ins  Spital  gebracht,  wo  er  erbrach  und  Diarrhoeen  hatte.  Am  anderen 
Morgen  fühlte  sich  Patient  nach  einer  g^uten  Nacht  wieder  ganz  wohl, 
die  Parese  der  rechten  Hand  war  rasch  zurückgegangen.  Patient  ging 
seinem  angestrengten  Beruf  als  Leiter  einer  Fabrik  wieder  nach,  obwohl 
die  Kopfschmerzen   sich  steigerten.     Nun  wurde  die  Sprache  andauernd 
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Bchlechter,  in  der  Hand  stellte  sich  jetzt  pelziges  Gefühl  ein  und  die 
Finger  worden  immer  unbeholfener.  Am  Tage  fühlte  Patient  sich  dabei 
verhältnissmässig  wohl,  aber  die  Nächte  wurden  durch  zunehmende  Kopf- 
schmerzen immer  schlechter.  In  geistiger  Beziehung  will  Patient  sich 
nicht  verändert  haben,  nur  sei  er  apathischer  gegen  das  G-eschäft  und 
kann  weniger  leicht  rechnen.  Briefe  schreiben  kann  Patient  seit 
12  Tagen  nicht  mehr. 

Die   Untersuchung   ergab   nun   Folgendes:    Die   rechte  Pupille   war 
grösser  als    die    linke.     Am  rechten  Auge  war  die  nasale  PapillenhäUle 
verschwommen,  die  Retinalgefässe  waren  normal.  (Generalarzt  Dr.  Seggel.) 
Die  grobe  Kraft  der  rechten  Hand  ist  ebenso  gross,  wie  die  der  linken, 
aber  Patient   ist   ungeschickt    mit   der  Hand;    er   kann    sich  nicht  allein 
anziehen,    nicht   mehr   das  Essen    schneiden.     Patient  fühlt  feine  Beräh- 
rungen  an  der  rechten  Hand  nicht,  Nadelstiche  ganz  gut ;  auch  die  Tast- 
kreise   sind    nicht    bedeutend   vergrössert   (an    den   Fingerspitzen   rechb 
6  mm  gegenüber  3  mm  links)    aber  Patient  kann  die  Berührungen  nicht 
localisiren,  er  weiss  gar  nicht,  an  welchem  Finger  er  berührt  wird.   Muskel- 
gefühl im   rechten  Arm    herabgesetzt.     Die  Sprachstörung  ist  auffallend. 
Er    stösst    an    und  verschluckt   einzelne    Silben   oder   Buchstaben.      Die 
Zunge  ist  schwer  beweglich.     Keine  Percufionsempfindlichkeit  am  Schädel. 
Gang   verändert,    meistens  schwer,   schlendernd,    die  Schrift  ist  schlecht, 
zittrig;     Patient    macht    einzelne    orthographische    Fehler    und    bringt 
lateinische  und  deutsche  Buchstaben  durcheinander  (was  er  sonst  nicht  that.) 
Andere  Veränderungen  waren  nicht  vorhanden. 

Wir  hatten  es  wahrscheinlich  mit  einem  im  Wachsthum  begriffenen 
Tumor  in  der  Gegend  des  corticalen  Arm-  und  Sprachcentrums  in  der 
Centralwindung  und  dritten  Stirnwindung  zu  thun  und  hatten  bezüglich 
der  Aetiologie  die  Wahl,  entweder  das  vor  20  Jahren  erlittene  Trauma 
oder  das  vor  3  Jahren  acquirirte,  vom  Patienten  als  ganz  unwesentlich 
geschilderte  Ulcus  für  die  Entstehung  des  jetzigen  Zustandes  verantwortlich 
zu  machen.  Wir  sind  bei  der  Möglichkeit  zweier  Ursachen  jedenfalls 
von  vornherein  geneigt,  diejenige  anzuerkennen,  deren  Annahme  uns  auch 
therapeutische  Anhaltspunkte  gibt.  Obwohl  es  nach  der  Anamnese  un- 
sicher war,  dass  Lues  vorgelegen  hatte,  war  es  vom  praktischen  Gesichts- 
punkte aus  doch  verlockender,  einen  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit 
dem  vor  3  Jahren  bestehenden  Ulcus,  als  mit  dem  vor  20  Jahren  erlebt^^n 
Trauma  oder  anderen  unbekannten  Ursachen  anzunehmen.  Gs  wurde 
daher  der  Versuch  einer  antiluetischen  Behandlung  dem  Patienten  vor- 
geschlagen und  mit  dessen  Einverständniss  durchgeführt.  Ordination 
täglich  4,0  unguentum  cinereum  eingerieben,  3  Grammes  Jodkali  täglich 
innerlich. 

Schon  nach  6  Tagen  war  eine  Abnahme  der  Sprachstörung,  wesent- 
licher Nachlass  der  nächtlichen  Schmerzen  und  nicht  nnbedeatende 
Besserung  in  der  Gebrauchsfahigkeit  der  rechten  Hand  eingetreten.  Am 
7ten  Tag  nach  der  Aufiiahme  stellte  sich  nach  kurzen  Vorboten  ein 
epileptischer  Anfall  ein.  Morgens  um  */^8  Uhr  fühlt  Patient,  dass  die 
rechte  Hand  schwerer  wird,  die  Sprache  versagt  und  würd  unverstandÜch. 
Patient  kann  gerade  noch  zu  verstehen  geben,  dass  er  den  Arzt  wünscht 
und   kann    sich    noch    auf    das   Bett    schleppen,    er    bekommt    clonische 
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Zackangen  im  rechten  Arm  und  im  rechten  Facialisgebiet  und  yerUert 
dann  rasch  das  Bewusstsein.  Die  Zackangen  erstrecken  sich  nun  auf 
die  ganze  rechte  Körperseite  und  dauern  ca.  10  Minuten.  Die  Papillen 
sind  ad  maximum  erweitert,  der  Puls  ist  verlangsamt,  arhytmisch.  Nach, 
dem  Aufhören  der  -Convulsionen  wird  Patient  unruhig,  will  das  Bett 
verlassen,  kann  aber  die  rechten  Extremitäten  nicht  bewegen.  Nach 
kurzer  Zeit  kehrt  das  Bewusstsein  wieder,  die  rechte  Hand  ist  noch  sehr 
schwach,  das  rechte  Auge  kann  nicht  fest  geschlossen  werden  und  Patient 
hat  noch  keinen  Willen  über  mimische  und  andere  Bewegungen.  Bei  der. 
AnfFbrdemng  zu  lachen,  runzelt  er  die  Stirne ;  statt  den  Mund  zu  spitzen, 
streckt  er  die  Zunge  heraus.  Nach  einer  weiteren  ^/^  Stunde  sind  alle 
Folgen  des  Anfalls  verschwunden.  Am  Tag  darauf  wiederholte  sich  der 
gleiche  AnßilL  Die  antüuetische  Behandlung  wurde  fortgesetzt  und  durch 
tägliches  Schwitzbett  von  ^/^  Stunde  Dauer  verstärkt. 

Es  Hess  sich  eine  von  Tag  zu  Tag  fortschreitende  Besserung  in  jeder 
Bichtung  constatiren,  die  Sprache  wurde  bald  ganz  normal,  Patient  fing 
an,  sich  wieder  allein  anzuziehen  und  auch  die  Schrift  wurde  besser. 

Am  18.  und  23.  Tag  der  Behandlung  traten  noch  ganz  leichte  An- 
falle mit  Convulsionen  im  Gebiet  der  rechten  Hand  und  vorübergehender 
Sprachstörung  auf,  die  aber  nicht  mehr  mit  Bewusstseinstörung  verbunden 
waren.  Unter  Fortsetzung  der  begonnenen  Behandlung  schwanden  bald 
die  letzten  Krankheitserscheinungen,  so  dass  8  Wochen  nach  der  Auf* 
nähme  weder  subjective  Beschwerden  noch  objektive  Veränderungen  vor- 
handen waren  und  Patient  völlig  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Auch 
die  beginnende  Stauungspapille  hatte  sich  in  der  3.  Woche  der  Behand- 
lang völlig  zurückgebildet. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Entlassung  machte  Patient  ein  leichtes 
Kecidiv  durch,  welches  unter  erneuter  Jodkali-Quecksilber-Behandlung 
nach  4  Wochen  verschwand.  Jetzt  ist  Patient  seit  2^j^  Jahren  frei  von 
allen  Beschwerden  und  geht  seinem  anstrengenden  Beruf  ohne  Schwierig- 
keit nach. 

Dieser  Fall  ist  deswegen  sehr  interessant,  weil  er  beweist, 
dass  auch  ganz  unbedeutende ,  zuerst  nicht  als  luetisch  angesehene 
Ulcerationen  schwere  Gehirnsyphilis  zur  Folge  haben  können;  das 
Ulcus  war  nach  Angabe  des  Patienten  kaum  über  stecknadelkopf- 
gross gewesen,  war  in  ca.  8—10  Tagen  bei  gang  indiiferenter  Be- 
handlung geheilt  und  hatte  keinerlei  secundäre  Erscheinungen  her- 
vorgerufen. 

8.  B.  S.,  45  Jahre,  Beamter.  Aufgenommen  1897.  J.-Nr.  123. 
Hirnsyphilis;  wiederholte  apoplectische  Anfälle,  Tod 
nach  einem  Anfall.  Diffuse  Gehirnarteriener^rankung 
mit  Erweichungsherden  in  den  Centralganglien. 

Herr  S.  wurde  der  Anstalt  von  Herrn  Bezirksarzt  Dr.  Gattermann 
mit  genauen  an  amnestischen  Daten  und  der  Diagnose  auf  Gehirnsyphilis 
zugewiesen.  Ich  gebe  die  mir  gütigst  übersandte  Anamnese  im  Wesent- 
lichen wieder.  Vor  19  Jahren  Ulcus  molle;  darauf  ein  Ausschlag  an 
der   Stirne,    sonst  vorher    und   nachher    keine    sichtbaren   luetischen  Er* 
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scheinnngeii.  Vor  12  Jahren  Schwindel  und  ein  apoplectiformer  Anfall ; 
rasche  JBessemng.  Auch  in  späteren  Jahren  ab  und  zu  Schwindel^ 
Wallungeui  Andeutungen  von  Sprachstörung,  Peladgsein  in  den  Gliedern, 
zunächst  rechterseits,  die  sich  rasch  wieder  verloren.  Vor  einem  Jahr 
in  zwei  aufeinander  folgenden  Monaten  rasch  hintereinander  körzere  und 
längere  bis  zu  einigen  Tagen  währende  Anfalle  mit  Paresen  und  Sprach- 
störungen, mehr  die  rechte  Körperhälfte  einnehmend.  Patient  konnte 
aber  dabei  ganz  gut  seinen  dienstlichen  Pflichten  nachkommen.  Ein 
Jahr  später  trat  ein  neuer  Anfall  auf,  aber  wieder  ohne  Bewusstseins- 
störung.  Patient  war  auf  der  linken  Seite  paretisch  und  sprach  etwas 
schwer.  Dabei  Klagen  über  Sehstömng.  Patient  erkannte  alle  Gegen- 
stände, konnte  auch  lesen,  aber  nur  kurz,  weil  dann  die  Buchstaben 
verschwamm  en.  Schon  nach  wenigen  Tagen  wieder  alle  Spuren  des 
Anfalls  geschwunden.  Eine  bald  nach  dem  Anfalle  vorgenommene  angen- 
ärztliche  Untersuchung  ergab  keinen  wesentlichen  Befund.  Bei  der 
grossen  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Anfalle  auf  G^himlues  zurückzoführen 
seien,  wurde  eine  combinirte  Quecksilber-Jodkali-Behandlung  angeordnet 
und  120  gr  ung.  ein.  und  80  gr  Jodkali  verbraucht.  Einen  Monat  lang 
stellten  sich  darauf  hin  keine  neuen  Anfalle  ein,  dann  traten  in  kürzen 
Intervallen  wieder  neue  Anfälle  auf,  in  welchen  Patient  unverständlich 
spricht,  in  welchen  die  linke  oder  rechte  Hand  einschläft  und  Patient 
sich  nicht  mehr  auf  den  Beinen  halten  kann,  auch  Gegenstände,  die  er 
gerade  in  den  Händen  hält,  fallen  lässt.  Nach  einigen  Minuten  sei,  der 
Anfall  vorüber.  In  den  Zeiten  zwischen  2  AnMlen  sei  die  Sprache 
correct,  nur  etwas  accentuirt,  ab  und  zu  Silbenstolpem.  In  geistiger 
Beziehung  sei  in  letzter  Zeit  bei  dem  sonst  intelligenten  Mann  eine  merk- 
bare Gedächtnisschwäche  und  TJrtheilsschwäche,  grosser  Stimmungswechsel 
und  Mangel  an  Selbstbeherrschung  auffallend.  Ausserdem  grosse  Reiz- 
barkeit und  Launenhaftigkeit.  Dabei  hypochondrische  Yerstimmong. 
Manchmal  etwas  läppisch.  In  den  Wochen  vor  der  Aufnahme  soll 
Patient  sich  körperlich  erholt  haben,  aber  geistig  eher  abgenonmien 
haben.  Mit  diesem  Berichte  seines  Hausarztes  trat  Patient  auf  Wunsch 
des  ersteren  in  meine  Anstalt  ein.  Patient  gab  ein  klares  Bild  seines 
Elrankheitszustandes  und  stimmten  die  Angaben  des  Kranken  mit  der 
von  Herrn  Bezirksarzt  Gattermann  übersandten  Anamnese  völlig  überein. 
so  dass  in  Bezug  auf  seine  Krankheit  Gedächtnissstörungen  nicht  zu  be- 
merken waren.  Patient  rechnete  fehlerlos,  sprach  ohne  jede  Störong 
und  machte  auch  in  seinem  psychischen  Verhalten  zuerst  keinen  kranken 
Eindruck. 

Die  grobe  Kraft  war  an  beiden  Händen  gleichmässig  herabgesetzt, 
Dynamometer  B  23,  L  25  Kgrmtr.  Tastkreise  an  allen  Fingern  3  his 
8^/2  mm;  Patellarreflexe  gesteigert;  steht  und  geht  sicher,  kein  Tremor. 
Die  Pupillepreaction  war  auf  Licht  und  Accomodation  erhalten,  Pupillen 
wechseln  in  der  Grösse,  bald  linke,  bald  rechte  etwas  grösser.  Die  Ge- 
sichtsfeldmessung ergab  eine  gleichmässige,  concentrische  Einschränkung 
mittleren  Grades  auf  beiden  Augen,  im  horizontalen  Meridian  40®  nach 
innen,  55^  nach  aussen.  Eine  durch  Herrn  Generalarzt  Dr.  Seggel  vor- 
genommene ophthalmoskopische  Untersuchung  bestätigte  den  schon  froher 
aufgenommenen  negativen  Befund. 
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Das  aufißllligste  Symptom  war  das,  dass  Patient  nach  kurzer  Zeit 
beim  Lesen  und  Schreiben  so  ermüdete,  dass  er  einfach  aufhören  mosste  ; 
dabei  war  die  Schrift  formell  und  inhaltlich  völlig  fehlerfrei. 

Während  der  ersten  Tage  der  hiesigen  Beobachtung  fiel  uns  nun 
doch  auf,  dass  Patient  etwas  schwachsinnig  war,  vor  allem,  dass  er 
inmier  die  gleichen  Beschwerden  wiederholte,  sich  auch  nicht  beruhigen 
Hess.  Auffallend  war  femer  die  motorische  Unruhe.  Patient  bleibt  nicht 
im  Zimmer,  sondern  läufl  viel  im  Hause  umher;  wo  er  den  Arzt  findet, 
fangt  er  wieder  mit  seinen  Klagen  an;  er  verhielt  sich  in  dieser  Be- 
ziehung ähnlich  wie  etwa  ein  schwachsinniger  Hypochonder.  Dabei  war 
seine  übrige  Intelligenz  durchaus  nicht  gestört.  Am  6.  Tage  nach  der 
Aufnahme  fand  einer  der  Anstaltsärzte  den  Kranken  im  Oarten  an  einer 
Dachrinne  angelehnt  und  über  starken  Schwindel  klagend;  gleich  darauf 
trat  Erbrechen  ein  und  der  Gang  wurde  unsicher.  Der  Kranke  wurde 
auf  sein  Zimmer  gebracht  und  ich  sah  denselben  wenige  Minuten  nach 
dem  Beginn  des  Anfalls.  Er  sah  sehr  schlecht  aus,  konnte  auch  nur 
schwer  sprechen.  Im  Verlauf  weniger  Minuten  trat  nun,  ohne  dass  das 
Bewusstsein  gestört  wurde,  eine  immer  mehr  zunehmende  Lähmung  der 
linken  Körperhälffce,  sowie  gleichzeitig  völlige  motorische  Aphasie  ohne 
Verlust  des  Sprachverständnisses  ein.  Bei  völliger  linksseitiger  Hemiplegie 
bleibt  das  Bewusstsein  bis  zum  nächsten  Morgen,  also  ca.  20  Stunden 
lang  erhalten,  dann  treten  Sopor,  Bespirationsstörungen  und  tiefes  Coma 
em.  Die  Temperatur  steigt  auf  41,3,  41,5  und  am  Abend  des  zweiten 
Tages  auf  42,1.  Unter  Aussetzen  der  Athmung  und  des  Pulses  tritt 
32  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  der  Tod  ein. 

Die  Autopsie  ergab  diffuse  ausserordentlich  starke  Atheromatose 
der  gesammten  Gehimarterien,  besonders  der  basalen  Gefasse.  Im  rechten 
Thalamus  opticus  befand  sich  ein  kleiner,  alter  Erweichungsherd  und 
ein  neuer  grösserer  Herd,  der  sich  bis  an  die  Capsula  interna  ausbreitete, 
beide  Herde  jedenfalls  entstanden  durch  Thrombose  der  zuführenden 
atheromatösen  Getässe. 

Wir  hatten  hier  mit  einer  antiluetischen  Behandlung  noch  zu- 
gewartet, weil  wir  den  Kranken  noch  sorgfältig  beobachten  wollten. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  bei  der  diffusen  und  vorgeschrittenen  Er- 
krankung der  Gehimgefasse  auch  eine  sofort  eingeleitete  Behand- 
lung auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ebensowenig  einen  Einfluss 
mehr  gehabt  hätte,  wie  in  Fall  5. 

9,  L.  N.,  36  Jahre,  Officier.  Aufgenommen  1897,  J.-Nr.  583. 
Hirnsyphilis.  Endarteriitis  luetica  cerebralis.  Schwin- 
delanfall, Parese  des  linken  Arms,  Paraesthesieen  der 
linken  Körperhälfte.  Endarteriitis  retinae.  Verdacht 
auf  Paraljsis  incipiens.  Heilung  durch  combin.  antiluet. 
Behandlung. 

Patient,  der  von  Herrn  Br.  Höfelmayr  in  die  Anstalt  gewiesen 
wurde,  war  früher  immer  gesund,  nur  vor  6  Jahren  acquirirte  er  ein 
Ileus  durum;  obwohl  keine  Secnndärerscheinungen  auftraten,  wurde 
Patient  damals  und  noch  später  zweimal  mit  Inunctionskuren   behandelt. 
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Acht  Wochen  vor  der  Aufnahme  litt  Patient  mehrere  Wochen  lang  an 
Kopfschmerzen y  liess  sich  aber  doch  nicht  abhalten,  ins  Manöver  zu 
gehen.  Den  Angehörigen  fiel  ausserdem  auf,  dass  das  Wesen  des  Mannes 
verändert  war,  dass  er  in  seiner  Stimmung  gedrückt  und  reizbar  war; 
ohne  Ursache  war  er  grob  und  barsch  gegen  Verwandte.  Im  Manöver 
bekam  nun  Patient  eines  Morgens  einen  heftigen  Schwindelanfall,  alles 
drehte  sich  vor  seinen  Augen  und  er  empfand  Uebelkeit,  ohne  dass  es 
aber  zum  Brechen  kam.  Das  Bewusstsein  blieb  erhalten.  Nach  diesem 
Anfall  konnte  er  kurze  Zeit  lang  den  linken  Arm  ivicht  bewegen  und 
auch  schlecht  gehen.  Die  Parese  ging  bald  zurück,  ein  pelziges  Geföhl 
in  der  ganzen  linken  Körperseite  blieb  noch  längere  Zeit  zurück;  auch 
wurde  die  Sprache  schwer.  Seit  diesem  Anfall  wiederholten  sich  die 
Schwindelanfälie  öfters  und  Patient  trat  daher  14  Tage  nach  dem  ersten 
Anfall  in  die  Anstalt  ein. 

Patient  machte  einen  deprimirten  Eindruck,  weinte  leicht,  die  Spracbe 
war  verlangsamt  und  auch  in  geistiger  Beziehung  machte  Patient  einen 
schwachsinnigen  Eindruck;  er  war  auch  nachlässig  in  Bezug  auf  die 
Keinlichkeit  seiner  Toilette.  Störungen  des  Gedächtnisses  waren  nicht 
vorhanden.  Die  Pupillenreflexe  waren  normal,  die  Patellarreflexe  ge- 
steigert; andere  objective  somatische  Veränderungen  bestanden  nichts 
speciell  waren   keine  Motilitäts-    oder  Sensibilitätsstörungen   nachweisbar. 

Die  Untersuchung  der  Augen  (Generalarzt  Dr.  Seggel)  ergab: 
beiderseits  Myopie  3,5  D  mit  guter  Sehschärfe,  ophthalmoskopisch  rechts 
ein  stärkerer  Ast  der  Centralarterie  mit  etwas  weniger  transparenter 
Wandung,  links  die  gerade  nach  oben  ziehende  Arterie  III.  Ordnung 
entschieden  verändert:  schmutzig- graurothe  Färbung,  ohne  Andeutung 
einer  Doppelcontoui-,  so  dass  hier  sicher  Endarteriitis  angenommen  werden 
konnte. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  der  Untersuchung  des  Kranken  be- 
stand für  mich  kein  Zweifel,  dass  es  sich  entweder  um  eine  Gehim- 
syphilis  (Endarteriitis  syphilitica  diffusa)  oder  um  beginnende  progressive 
Paralyse  handle  und  wurde  daher  eine  antiluetische  Behandlung  ein- 
geleitet, weil  eine  active  Therapie  im  ersteren  Fall  aussichtsvoll  war  und 
im  zweiten  Fall  nicht  viel  verderben  konnte. 

Neben  3,0  Ung.  einer,  und  ^  3,0  Jodkali  pro  die  wurden  regel- 
mässige Schwitzbäder  verordnet. 

Während  in  den  ersten  Wochen  die  Beschwerden  noch  unverändert 
fortbestanden,  machte  sich  von  der  dritten  Woche  an  eine  bedeutende 
Besserung  bemerkbar ;  die  Schwindelanfälle  verschwanden  vollständig  und 
das  pelzige  Gefühl  der  linken  Körperhälfte  war  ganz  gewichen.  Ausser- 
dem wurde  bereits  nach  14  Tagen  eine  Kückbildung  der  Netzhautgefass- 
erkrankung  constatirt.  In  seinem  psychischen  Verhalten  wurde  erst  nach 
mehr  als  4  wöchentlicher  Behandlung  ein  deutlicher  Umschwung  beob- 
achtet; die  hypochondrische  Verstimmung  wurde  geringer,  Patient  wurde 
heiterer  und  lebhafter  und  gegen  Schluss  der  Behandlung  stellte  sich 
beim  Patienten  auch  die  Einsicht  ein,  dass  er  sich  in  der  dem  Anfall 
vorausgegangenen  Zeit  nicht  immer  correct  benommen  hatte.  Nach 
7  wöchentlicher  Behandlung  wurde  Patient  in  voller  Beconvalescenx  ent- 
lassen und   stellte    sich   einige   Wochen    später    als    völlig    gesund    vor. 
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Patient  übernahm  wieder  seine  dienstlichen  Functionen  und  machte  un- 
gefähr ein  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung  das  Manöver  mit,  ohne 
durch  die  Anstrengungen  des  Dienstes  irgendwie  gelitten  zu  haben. 
Ohne  Beschwerden  gehabt  zu  haben,  gebrauchte  er  im  Verlauf  des  Jahres, 
der  ärztlichen  Verordnung  entsprechend,  alle  4  Monate  für  einige  Wochen 
Jodkali  und  kurz  vor  den  Herbstmanövern  eine  3  wöchentliche  Inunctions- 
kur.  Bei  einer  erneuten  Vorstellung  des  Kranken  waren  an  demselben 
weder  psychische  noch  körperliche  Anomalien  nachzuweisen  und  auch  die 
Frau  des  Kranken  bestätigte,  dass  ihr  Mann  nun  wieder  völlig  den 
Eindruck  mache  wie  zu  Zeiten  vor  der  Erkrankung. 

In  diesem  Falle  war  die  Diagnose  keine  sichere,  weil  besonders 
die  psychischen  Symptome  doch  sehr  für  beginnende  Paralyse 
sprachen ;  aber  die  unter  der  antiluetischen  Behandlung  auftretende 
Besserung  und  der  Umstand,  dass  Patient  ein  ganzes  Jahr  lang^)  im 
Stande  war  seinen  dienstlichen  Functionen  ohne  alle  Beschwerden 
nachzukommen,  spricht  doch  dafür,  dass  es  sich  nur  um  eine  syphi- 
litische Gefässerkrankung  und  nicht  um  eine  Paralyse  gehandelt 
hat  Will  man  aber  das  jetzt  bestehende  Wohlbefinden  nur  als 
paralytische  Remission  ansehen,  so  würde  ich  doch  der  Ansicht 
sein,  dass  dieselbe  auf  die  antisyphilitische  Therapie  zur ückzuführen  ist. 

10.  O.  0.,  38  Jahre,  Kaufmann.  Aufgenommen  1896.  J.-Nr.  734. 
Lues  cerebri.  Endarteriitis  luetic.  retinae.  Apoplecti- 
former  Anfall.     Ausgang  in  progressive  Paralyse. 

Patient,  der  durch  seinen  Hausarzt,  Herrn  Dr.  Höfelmayr,  der 
Anstalt  zugewiesen  wurde,  war  bis  vor  7  Monaten  ganz  gesund.  Vor 
10  Jahren  trat  im  Anschluss  an  eine  Gonorrhoe  ein  Geschwür  am  Fre- 
nulum  auf,  welches  vielfach  geäzt  wurde  und  dann  ohne  weitere  Secundär- 
erscheinungen  ohne  Allgemeinbehandlung  heilte.  Vor  4  Jahren  ver- 
heirathete  er  sich  und  zeugte  2  gesunde  Elinder.  Vor  mehr  als  ^2  J^^^ 
klagte  er  zuerst  über  kalte  Hände  und  Füsse  und  war  sehr  erregbar. 
Einen  Monat  später  stellte  sich  Druckgefuhl  an  der  Stime  ein  und 
Patient  konnte  oft  einzelne  Worte  beim  Sprechen  nicht  finden.  Auch 
stellte  sich  pelziges  Gefühl  in  der  rechten  Hand  ein.  Nach  einigen 
Tagen  fühlte  Patient  sich  aber  so  wohl,  dass  er  seinem  Geschäfte  wieder 
nachgehen  konnte.  Vor  3^/2  Wochen  nun  nach  einem  grossen  Aerger 
wurde  Patient  Vormittags  plötzlich  bewusstlos,  nachdem  er  kurz  vorher 
über  Gefühllosigkeit  der  rechten  Hand  geklagt  hatte.  Der  Anfall  ging 
aber  in  kurzer  Zeit  vorüber  und  nach  2 — 3  Tagen  war  das  Befinden 
wieder  das  gleiche,  wie  vor  dem  Anfall. 

Der  Umgebung  des  Kranken    war   es  aufgefallen,    dass   derselbe    in 


1)  Im  October  1899  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Patienten  und  seine  Frau 
wieder  zu  sehen;  er  hatte  das  ganze  Jahr  Dienst  gemacht,  hatte  die  Anstren- 
gungen des  Herbstmanövers  ohne  schädliche  Folgen  ertragen  und  war  eben  zum 
Divisionsadjutänten  befördert  worden,  gewiss  ein  Beweis  völliger  körperlicher 
und  geistiger  Besserung,  die  jetzt  seit  2' 2  Jahren  andauert. 
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den  letzten  Monaten  abnorm  leicht  erregbar  war,    dass   sein  Gedächtniss 
schlecht  war  und  dass  die  Sprache  sich  verändert  hatte. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  machte  Patient  einen  sehr  auf- 
geregten Eindruck;  er  sprach  langsam,  Hess  einzelne  Buchstaben  ans 
und  versprach  sich  häufig.  Das  Gedächtniss  ist  schlecht,  Patient  ermnert 
sich  an  Dinge  nicht,  die  vor  wenigen  Stunden  passirt  sind.  Auch  ist 
Patient  etwas  desorientirt.  Körperliche  Veränderungen  fehlten,  speciell 
Pupillen-  und  Patellarreflexe  normal.  Der  Oesammteindruck  war  der 
einer  beginnenden  progressiven  Paralyse.  Da  aber  der  ophthalmoskopische 
Befund  (Herr  Dr.  Bhein)  eine  Yerbreitening  der  arteriellen  Gefasse  und 
verwaschene  Contouren  derselben  ergab,  also  eine  Endarteriitis  retinae 
nachgewiesen  wurde,  so  war  doch  das  Bestehen  einer  diffusen  Gehira- 
gefasserkrankung  auf  luetischer  Basis  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
zumal  da  die  gute  Krankheitseinsicht  auch  gegen  Paralyse  verwerthet 
werden  konnte ;  es  wurde  daher  eine  antiluetische  Behandlung  eingeleitet 
in  Form  einer  combinirten  Inunctions-Jodkali-Kur,  verbunden  mit  Schwitz- 
bädern. 

Innerhalb  weniger  Wochen  trat  bedeutende  Besserung  ein;  Patient 
wurde  ruhiger^  schlief  besser  und  machte  einen  ganz  geordneten  Eindruck ; 
auch  die  Störungen  des  Gedächtnisses  schienen  zurückgegangen  zu  sein; 
nur  die  Sprache  hatte  auch  gegen  Schluss  der  Behandlung  noch  einen 
ausgesprochen  paralytischen  Charakter,  wenn  auch  weniger  als  bei  der 
Aufnahme.  Da  die  Endarteriitis  sich  im  Laufe  einer  6  wöchentlichen 
Kur  völlig  zurückgebildet  hatte  und  ein  weiterer  Fortschritt  nicht  ein- 
trat, so  wurde  Patient  entlassen. 

Anfang  1897  trat  Patient  in  sein  früheres  Geschäft  und  versah 
seinen  Posten,  wie  ich  den  Mittheilungen  des  Hausarztes  entnehme,  in 
völlig  beMedigender  Weise.  Ende  des  Jahres  1897  aber  bemerkte  die 
Frau  des  Kranken  zum  ersten  Mal  eine  einmalige,  auffällige  VergesB* 
lichkeit,  doch  blieb  Patient  noch  im  Geschäft  und  arbeitete  in  gewohnter 
Weise.  Die  Sprache  war  nicht  verändert,  auch  das  Gedächtniss  schien 
wieder  gut  zu  sein.  Dem  Auftrage,  nach  Jahresfrist  die  Inunctionskor 
zu  wiederholen,  kam  Patient  nicht  nach.  Anfang  1898  kam  Patient 
von  Neuem  in  die  Anstalt;  er  war  gegen  früher  sehr  verändert,  sehr 
erregt,  unruhig,  sprach  undeutlich,  auch  inhaltlich  fehlerhaft,  hatte  keine 
Spur  von  Krankheitseinsicht  und  musste  mit  der  Diagnose  progressive 
Paralyse  einer  Irrenanstalt  übergeben  werden. 

11.  A.  S.,  41  Jahre,  Farmer.  Aufgenommen  1897.  J.-Nr.  397. 
Multiple,  oscillirende  Ostitis  gummo  sa  cranii  mitDurch- 
bruch  gegen  die  Dura  mater.  Heftige  Cephalalgie.  Aus- 
kratzung.    Antiluetische  Behandlung.     Heilung. 

Patient  war  stets  sehr  nervös,  viel  schlaflos.  Vor  8  Jahren  machte 
er  eine  trockene  Pleuritis  durch,  mehrmals  hatte  er  Schädeltraumen  er- 
litten. Eine  Infection  wird  entschieden  negirt.  Vor  2  Jahren  trat 
heftiger  Kopfschmerz  auf,  der  mit  etwa  markstückgrossen  Anschwellungen 
am  behaarten  Kopf  einherging.  Gleichzeitig  seien  neuralgische  Schmerzen 
auf  dem  Brustbein  aufgetreten,  die  von  Schwellung  des  Brustbeins  be- 
gleitet waren.  Diese  Schwellung  wurde  incidirt  und  nach  Entleemng 
gelblicher  Flüssigkeit  trat  Heilung  mit  Narbenbildung  ein. 
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Die  Kop&chmerzen  nahmen  so  zu,  dass  Patient  Morphium  nehmen 
mnsste  und  sich  an  allmähliche  Morphiumdosen  bis  zu  0.08  pro  die  ge- 
wöhnte. 

Die  Schwellungen  am  Schädel  sollen  nur  in  Verbindung  mit  den 
Schmerzen  aufgetreten  und  unter  dem  Morphiumgebrauch  geschwunden  sein. 
Patient  hatte  während  seiner  Krankheit  um  ca.  30  tf  abgenommen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  nun  ausser  einer  adhaerenten,  voraussichtlich 
von  einem  vereiterten  Oumma  stammenden  Narbe  am  Stemum  nichts 
gefunden.  Am  behaarten  Kopf  werden  einige  druckempfindliche  Stellen 
bemerkt,  Anschwellungen  des  Schädels  aber  konnten  nicht  constatirt 
werden.  Da  Patient  während  und  nach  vollendeter  Morphiumentziehung 
dauernd  über  eine  Reihe  von  äusserst  druckempfindlichen  Punkten  am 
Schädel  klagte,  so  wurde  der  Kopf  glatt  rasirt.  Es  wurden  nun  aller- 
dings mehrere  etwas  prominente  Stellen  gefunden,  aber  nicht  mehr  und 
nicht  weniger  als  an  jedem  anderen  kahlen  Schädel.  Da  die  Narbe  am 
Brustbein  auf  frühere  Lues  hinwies,  wurde  eine  Jodkali-Inunctionskur 
eingeleitet.  Nun  kam  es  öfters  vor,  dass  der  Kranke  angab,  er  habe 
wieder  heftige  Schmerzen  an  der  oder  jener  Stelle  gehabt  und  es  sei 
auch  eine  deutliche  teigige  Schwellung  aufgetreten,  die  aber  immer  nach 
einigen  Stunden  wieder  verschwunden  sei.  Die  Angabe  wurde  bei  dem 
noch  nicht  lange  morphium-abstinenten  Kranken  mit  einigem  Misstrauen 
aufgenommen,  der  Kranke  wurde  aber  gebeten,  wenn  er  wieder  einmal 
eine  solche  Stelle  bemerke,  möge  er  umgehend  den  Arzt  verständigen 
lassen. 

Nun  liess  mich  der  Kranke  in  der  That  einige  Tage  später  während 
der  Mittagszeit  holen ;  während  ich  bei  der  Morgenvisite  nichts  constatiren 
konnte,  fand  ich  Mittags  eine  äusserst  druckempfindliche,  taubeneigrosse, 
wenig  fluctuirende  Erhebung  ungefähr  dem  Scheitel  entsprechend.  Da 
der  Kranke  wiederholt  über  derartige  Anschwellungen  geklagt,  dieselben 
aber  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  stets  wieder  verschwunden  waren, 
so  schlug  ich  dem  Patienten  vor,  sofort  eine  Probeincision  machen  zu 
lassen.  Unter  localer  Anaesthesie  schnitt  ich  bis  auf  den  Knochen  ein 
und  entleerte  sofort  nach  Durchtrennung  des  Periosts  etwas  dicken  Eiter. 
Ol  eichzeitig  stiess  das  eingeführte  Messer  auf  cariösen  Knochen.  Nach 
Feststellung  dieses  Befundes  wurde  ein  Verband  angelegt. 

Es  war  nach  diesem  Ergebniss  an  der  Richtigkeit  der  Angaben  des 
Patienten  nicht  zu  zweifeln,  es  erschien  wahrscheinlich,  dass  auch  den 
übrigen  druckempfindlichen  Stellen  entsprechend  ähnliche  Veränderungen 
des  Schädels  vorhanden  seien.  Daher  schlug  ich  dem  Kranken  vor,  sich 
^urch  einige  grosse  Schnitte  den  Schädel  frei  legen  zu  lassen,  womit  der 
Patient  völlig  einverstanden  war, 

Am  folgenden  Tag  nun  spaltete  ich  in  Narkose  die  Bedeckung  des 
Schädels  durch  einen  in  sagittaler  Bichtung  in  der  Medianlinie  verlaufenden 
ca.  15  cm  langen  und  zwei  seitliche,  ungetähr  ebensolange  halbmondtörmige, 
bis  durch  das  Periost  gehende  Schnitte,  von  denen  aus  ein  grosser  Theil 
des  Schädeldachs  abgesucht  werden  konnte;  ich  fand  an  7 — 8  ver- 
schiedenen Stellen  lOpfennigstück-  bis  thalergrosse  cariöse,  mit  Eiter 
durchsetzte  Herde,  der  Knochen  war  an  diesen  Stellen  so  brüchig  oder 
teigig,  dass  er  zum  Theil  in  oberflächlicher  Schicht,  zum  Theil  bis  durch 
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die  Tabula  vitrea  hindurch  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgelöffelt  werden 
konnte.  An  einer  Stelle  wurde  durch  Schaben  mit  dem  Löffel  die  Dura 
mater  frei  gelegt.  Ausser  diesen  grösseren  Herden  waren  viele  kleinere 
BAuhigkeiten  und  Auflagerungen  auf  der  Schädeldecke  zu  bemerken,  die 
ebenfalls  mit  dem  scharfen  Löffel  beseitigt  werden  konnten.  8  Tage 
nach  der  Operation  wurde  die  unterbrochene  Schmierkur  wieder  auf- 
genommen und  4  Wochen  später  Patient  geheilt  entlassen.  Nach  brief- 
lichen Mittheilungen  ist  bis  jetzt,  nach  2  Jahren,  ein  Becidiv  nicht  ein- 
getreten  und  erfreut  sich  Patient  der  besten  Gesundheit. 


Wenn  ich  nun  aus  den  angeführten  Krankengeschichten  die 
wichtigsten  Daten  zusammenstelle,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 
Die  Patienten  standen  in  einem  Alter  von  28—51  Jahren. 
Sämmtliche  waren  männlich.  Bei  10  Kranken  ergab  die  Anamnese 
das  frühere  Vorhandensein  eines  Llcus,  bei  einigen  derselben  war 
die  Natur  des  Ulcus  nicht  festzustellen.  Beim  letzten  FaU  wurde 
eine  frühere  Infection  auf  das  Bestimmteste  geleugnet  Nur  bei 
fünf  meiner  Kranken  waren  Secundärerscheinungen  aufgetreten,, 
auch  eine  frühere  antiluetische  Behandlung  war  nur  bei  fünf  Kranken 
eingeleitet  worden. 

Die  Zeit  zwischen  Primäraffect  und  ei'st^n  Gehirnerscheinungen 
schwankte  zwischen  2%  und  lö^/j  Jahren,  im  Durchschnitt  betrug 
sie  T^/g  Jahr.  Die  Zeit  zwischen  Beginn  der  Gehimsymptome  und 
der  antiluetischen  Behandlung  schwankte  zwischen  einigen  Wochen 
und  12  Jahren.  Unter  den  drei  Fällen,  bei  denen  die  Gehimsymp- 
tome schon  3  oder  mehr  Jahre  vor  Beginn  der  Behandlung  auf- 
getreten waren,  befinden  sich  die  2  einzigen  Todesfälle,  w  ährend 
von  den  8  Fällen,  in  welchen  die  Gehirnsymptome  weniger  lang 
bestanden  hatten,  7  Fälle  in  Genesung  ausgingen,  der  8.  Fall  (Nr.  10) 
war  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  verdächtig  auf  Paralyse.  Rech- 
nen wir  diesen  Fall  ab,  so  ergibt  sich  für  die  übrigen  Fälle  eine 
sehr  günstige  Prognose,  indem  sämmtliche  Fälle  in  Heilung  aus- 
gingen. 

Die  bekannte  Andauer  derHeilung  schwankt  zwischen  1  \ , 
und  6^2  Jahren.  Von  einem  Patienten  trafen  die  letzten  Nachrichten 
über  fortbestehende  Heilung  1^/2  Jahre  nach  seiner  Entlassung  ein. 
während  seither  nichts  über  denselben  in  Erfahrung  gebracht 
werden  konnte.  Er  kann  also  nicht  mit  Sicherheit  zu  den  dauernd 
Geheilten  gezählt  werden.  (Fall  1). 

Recidive  traten  in  4  Fällen  auf  und  zwar  Vg — 1^^^  Jahr  nach 
der  ersten  Behandlung.  Auch  die  Recidive,  die  immer  wesentlich 
leichter  als  die  erste  Erkrankung  waren,  gingen  in  Genesung  aus. 
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Klinisch  verliefen  die  Fälle  3  mal  mit  Convulsionen,  4  mal  mit 
apoplectiformen  Anfällen,  in  den  anderen  Fällen  fehlten  ausser  den 
allgemeinen  Symptomen  des  Himdrucks  oder  der  schlechten  Gehirn- 
erweichung besonders  auffällige  Störungen.  Bewusstseinsstörungen 
wurden  9  mal  beobachtet,  bald  von  kürzerer,  bald  von  längerer 
Dauer,  in  einigen  Fällen  nur  einmal,  in  anderen  sich  vor  und  auch 
nach  Beginn  der  Behandlung  noch  wiederholend.  Aehnlichkeit  mit 
dem  Bilde  der  beginnenden  oder  auch  ausgesprochenen  Paralyse 
erweckten  Fall  2,  6,  8,  9  und  10.  Es  mag  hier  aber  doch  hervor- 
gehoben werden,  dass  sowohl  in  diesen,  als  allen  übrigen  Fällen 
die  Patellarreflexe  ausnahmslos  erhalten  waren  und 
dassauch  in  keinem  der  Fälle  reflectorische  Pupillen- 
starre vorhanden  war. 

Die  Diagnose  stützte  sich  ausser  auf  die  anamnestischen  Daten 
ganz  besonders  auch  auf  den  Augenspiegelbefund.  Bei  den  9 
untersuchten  Kranken  war  der  ophthalmoskopische 
Befund  nur  einmal  negativ,  in  allen  anderen  Fällen  waren 
auffallende  Veränderungen  vorhanden. 

Eine  einseitige  oder  doppelseitige  Endarteriitis  retinae 
fand  sich  in  7  Fällen,  zweimal  combinirt  mit  Stauungspapille 
oder  Neuritis  optica.  Im  8.  Fall  fand  sich  beginnende  Stau- 
ungspapille ohne  gleichzeitig  bestehende  Erkrankung  der  Retinal- 
gefasse. 

Diese  Veränderungen  der  Papille  oder  der  Retinalgefässe  bil- 
deten sich  gleichzeitig  mit  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen 
unter  dem  Einfluss  der  antiluetischen  Behandlung  zurück  und  waren 
besonders  in  denjenigen  Fällen  für  die  Diagnose  und  für  die  The- 
rapie ausschlaggebend,  in  welchen  andere  objective  Symptome  vor- 
übergehend oder  dauernd  fehlten,  wie  z.  B.  in  Fall  1,  2,  9,  10. 
Auch  bei  Kecidiven  der  klinischen  Symptome  wurden  Recidive  der 
Retinalgefasserkrankung  constatirt. 

Was  die  Chance  auf  Heilung  anlangt,  so  hängt  sie 
weniger  von  der  Schwere  der  klinischen  Symptome,  als  vom  anatomi- 
schen Charakter  der  Laesion  ab.  Die  schlechteste  Prognose  giebt  ent- 
schieden die  vorgeschrittene  diffuse  Atheromatose  der  Gehirngefässe, 
wie  sie  in  Fall  5  und  8  zur  Beobachtung  kam.  Hier  war  die  anti- 
luetische Behandlung  in  einem  Fall  nur  von  vorübergehendem,  im 
anderen  von  gar  keinem  Erfolg  begleitet.  Die  Atheromatose  führt 
durch  Thrombosirung  zu  Erweichungsherden  und  irreparabeln 
Störungen,  resp.  zum  Tod.  Viel  günstiger  ist  die  Prognose  der  be- 
ginnenden  Endarteriitis    syphilitica    cerebri.      Sie    kann  bei    ent- 
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sprechender  Behandlung,  wie  Fall  1,  2,  3  und  9  zeigen,  in  Genesimg 
ausgehen.  Diese  Form  ist  in  practischer  Beziehung  von  grosster 
Wichtigkeit,  weil  sie  sehr  viel  Aehnlichkeit  mit  der  beginnenden 
progi'essiven  Paralyse  zeigt  und  mit  dieser  auch  verwechselt  werden 
Tcann.  Speciell  Fall  9  war  wegen  der  Sprachstörung,  wegen  der 
liypochondrischen  Verstimmung  und  den  Character- Veränderungen 
sehr  verdächtig  auf  progressive  Paralyse,  vde  auch  die  Sprach-  und 
Schreibstörungen  in  Fall  6,  begleitet  von  Schwindel- und  Ohnmachts- 
anfällen, den  Beginn  einer  Paralyse  einleiten  konnten. 

Auch  bei  Fall  10  wurde  im  Anschluss  an  die  antiluetische  Be- 
handlung, die  auf  den  ophthalmoskopischen  Nachweis  einer  Endar- 
teriitis  retinae  hin  eingeleitet  worden  war,  eine  so  bedeutende 
Besserung  erzielt,  dass  Patient  ein  Jahr  lang  als  Kaufmann  berufs- 
fähig  war.  Wenn  man  bedenkt,  dass  bei  der  echten  Paralyse  die 
Inunctionskur  gewöhnlich  sehr  schlechte  Resultate,  oft  sogar  eine 
rasche  Steigerung  der  paralytischen  Symptome  und  rapiden  Kräfte- 
verfall zur  Folge  hat  so  muss  hier  doch  an  die  Möglichkeit  gedacht 
werden,  dass  es  sich  im  Fall  10  nicht  um  echte  Paralyse  gehandelt 
hat,  sondern  um  eine  diffuse  Gehirngefilsserkrankung,  die  durch  die 
antisyphilitische  Behandlung  bedeutend  gebessert  wurde  und  viel- 
leicht nicht  in  progressive  Paralyse  tibergegangen  wäre,  wenn  recht- 
zeitig das  Recidiv  der  Erkrankung  beobachtet  und  der  Behandlung 
zugeführt  worden  wäre. 

Ausserordentlich  günstig  gestaltete  sich  der  Verlauf  in  den 
3  Fällen,  in  welchen  sich  aus  den  Gehimdruck-Erscheinungen  und 
aus  dem  Augenspiegelbefund  ein  Gumma  des  Gehirns  dia^osticiren 
liess.  Bemerkenswerth  ist  besonders  der  Erfolg  der  antiluetischen 
Behandlung  im  Fall  3,  in  welchem  der  Kranke  viele  Tage  lang 
völlig  bewusstlos  und  oomatös  war  und  mit  der  Sonde  gefuttert 
werden  musste.  Gerade  in  diesem  Fall  zeigte  es  sich,  was  eine 
energische  und  zielbewusste  Therapie  zu  leisten  vermag. 

Natürlich  hängt  auch  beim  Gumma  die  Prognose  davon  ab,  wie 
alt  die  anatomischen  Veränderungen  bereits  sind  und  ob  die  be- 
stehenden Functionsstörungen  mehr  vom  Druck  auf  die  Umgebung 
oder  durch  Zerstörung  bestimmter  Gehirnpartien  abhängig  sind 
Im  letzteren  Falle  kann,  auch  wenn  das  Individuum  am  Leben 
bleibt,  doch  die  Functionsstörung  nicht  mehr  zurückgehen.  So  sehen 
wir  z.  B.  bei  schweren  syphilitischen  Hemiplegien,  seien  sie  durch 
Gummata,  Erweichungsherde  oder  Blutungen  bedingt,  manchmal 
das  Leben  auf  Jahrzehnte  hinaus  erhalten  bleiben  bei  partiellem 
Eückgang   der    Lähmungserscheinungen,    während    ein    Theil   der 
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FunctionsstöniDg  irreparabel  ist.  Es  kann  eben  leicht  yorkommen^ 
dass  die  durch  die  antilaetische  Therapie  erfolgte  Rückbildung  der 
primären  Ursache  keinen  Einfluss  mehr  auf  den  Functionsausfall 
hat.  (Rumpf.  Gowers).  Auch  durch  die  mit  der  Heilung  Hand  in 
Hand  gehende  Narbenbildung  kann  es  zu  einem  dauernden  Func- 
tionsausfall kommen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  bestand  sie  in  sämmtlichen  be- 
handelten Fällen  in  einer  combinirten  Quecksilber-Jod-Behandlung. 
Das  Quecksilber  wurde  in  Form  von  Inunctionen  von  3—5,0  des 
miguent.  einer,  dupl.  der  Pharmac.  Gall.  angewandt,  das  Jod  in 
täglichen  Dosen  von  3,0  Kalii  jodati.  Ausserdem  aber  wurde 
fast  in  allen  Fällen  au  sgiebigerGebrauchvonSchwitz- 
bädern  gemacht.  Bei  den  schweren  bettlägerigen  Kranken 
wurde  das  Schwitzbett  ^)  benutzt,  bei  den  leichteren  bewegungsfähigen 
Kranken  das  römisch-irische  und  Dampfbad.  Das  Schwitzbett  wurde^ 
auf  37  —  40  ^  R  erhitzt  und  blieben  die  Kranken  in  diesem  Schwitz- 
bett 20  bis  30  Minuten  liegen.  Dem  Schwitzbett  folgte  eine  kalte 
Abklatschung  oder  Abgiessung.  Auch  im  römisch-irischen  und  im 
Dampfbad  verweilten  die  Kranken  20  —  30  Minuten,  worauf  ener- 
gische Abkühlung  durch  das  kalte  Bassinbad  erfolgte.  Diese 
Schwitzbäder  nahmen  die  Kranken  mindestens  3  Mal  wöchentlich 
meistens  aber  t^äglich. 

Dabei  wurde  für  reichliche  Ernährung  gesorgt,  so  dass  bei 
allen  geheilten  Patienten  am  Schluss  der  Behandlung  das  Körper- 
gewicht wesentlich  höher  war,  als  im  Beginn  derselben. 

In  Bezug  auf  die  Badekuren  stehe  ich,  wie  aus  Obigem  her- 
vorgeht, in  Widerspruch  zuHenschen (Penzoldt  u.  Stintzing,  Hand- 
buch d.  Ther.  Bd.  VI,  2.  Aufl.),  der  die  Ansicht  vertritt,  dass  man 
bei  der  Himsyphilis  vorsichtig  mit  der  Anwendung  höherer  Tem- 
peraturen sein  muss,  weil  bei  der  Himsyphilis  nicht  selten  Schlag- 
anfälle in  Folge  von  Blutung  und  Thrombose  auftreten.  Auch  die^ 
epileptischen  Anfälle,  sagt  Henschen,  stehen  wohl  oft  im  Zu- 
sammenhang mit  Congestionen  nach  dem  Gehirn,  die  durch  die 
Reizung  der  Himsubstanz  seitens  der  gummatösen  Neubildung  aus- 
gelöst werden.  In  Folge  dessen,  sagt  er,  dürfen  während  der  Queck- 
silberknren  nur  laue  oder  warme  Bäder  von  34 — 36  ®  C.  angewandt 
werden,  die  man  erst  später  auf  38— 39**  erhöhen  darf,  wenn  man 
sich  vergewissert  hat,  dass  der  Kranke  davon  keinerlei  Schaden 
erleidet  oder  sich  an  die  Temperatur  gewöhnt  hat. 

1)  V.  Hoesslin,  allgem.  Hydrotherapie  in  Penzoldt-Stintzing  IL  Aufl. 
Bd.  V  p.  192. 
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Die  Gefahr  der  Schwitzbäder  wird  gewiss  im  Allgemeinen 
überschätzt;  wer  noch  wenig  mit  diesen  Badeformen  vertraut  ist 
hat  meist  eine  Scheu  vor  denselben ;  je  häufiger  man  dieselben  ver- 
ordnet, um  so  mehr  wird  man  die  Vorurtheile  gegen  diese  den 
Stoffwechsel  und  den  Saftstrom  besonders  begünstigenden  Bädern 
verlieren,  denn  es  scheinen  doch  Unglücksfalle  während  der  Schwitz- 
bäder recht  selten  vorzukommen  und  ich  habe  schon  hochbetagte 
Leute  kennen  gelernt,  welche  regelmässige  Schwitzbäder  jahraus 
jahrein  gebrauchen.  Es  ist  ja  gewiss  empfehlenswerth  bei  Kranken, 
welche  nicht  an  Schwitzbäder  gewöhnt  sind,  mit  nicht  zu  hohen 
Badetemperaturen  zu  beginnen  und  vor  allem  bei  Kranken,  bei 
welchen  wir  eine  plötzliche  Blutdrucksteigerung  fürchten,  die  Ab- 
kühlung nach  dem  Bade  nicht  plötzlich  sondern  graduell  durch 
zuerst  laue,  dann  kältere  und  ganz  kalte  Uebergiessungen  zu  be- 
werkstelligen. Verzichten  möchte  ich  bei  der  Behandlung  der 
Gehirnsyphilis  nicht  auf  die  Schwitzbäder. 

Von  Interesse  mag  es  sein,  dass  bei  mehreren  meiner  Patienten 
vorübergehende  Besserung  oder  Intervalle,  die  frei  von  Gehimer- 
scheinungen  waren,  beobachtet  wurden,  auch  bevor  die  antiluetische 
Behandlung  eingeleitet  worden  war.  Es  ist  eine  bekannte  Eigen- 
thümlichkeit  der  syphilitischen  Neubildung,  dasssiesichspontan 
zurückbilden  kann,  entweder  durch  völlige  Eesorption  mit 
bindegewebiger  Narbe  oder  durch  Verkäsung.  Eine  Folge  dieser 
Rückbild  ungsprocesse  ist  es,  dass  auch  die  Functionsstörungen,  die 
durch  die  syphilitische  Neubildung  hervorgerufen  werden,  zeitweise 
wieder  verschwinden.  Es  kommt  bei  der  Gehirnlues  daher 
öfters  zu  passageren  Lähmungen,  die  auch  ohne  Therapie  wieder  ver- 
schwinden oder  zu  symptomfreien  Intervallen,  in  welchen 
das  von  der  Gehirnlues  befallene  Individuum  einen  gesunden  Ein- 
druck machen  kann  oder  wenigstens  bedeutend  gebessert,  erscheint. 
Aber  meist  werden  diese  Intervalle,  wenn  keine  Behandlung  ein- 
geleitet wird,  immer  kürzer  und  unvollständiger  und  es  wäre 
ein  Kunstfehler,  sich  auf  die  spontane  Rückbildung 
zu  verlassen.  Sowohl  beim  Gumma,  als  bei  der  Gefassneu- 
bildung  kommt  es  mit  der  Zeit  sonst  doch  zu  irreparabeln  Zer- 
störungen mit  Verkäsung,  Blutungen  oder  Erweichungsherden.  Der 
Wechsel  in  den  Reizungs-  oder  Ausfalls-Erscheinungen  kann  ein  so 
bedeutender  sein,  dass  man  von  Oscilliren  (Oppenheim)  der  Störung 
sprechen  kann. 

Derartige  spontane  Besserungen,  d.  h.  Intervalle,  in  welchen 
sowohl  die  subjectiven  Beschwerden,  als  auch  die  objectiven  Sym- 
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ptome  für  kürzere  oäer  längere  Zeit  verschwanden  oder  wenigstens 
geringer  wurden,  wurden  bei  meinen  Kranken  nicht  weniger  als 
9  Mal  notirt.  In  mehreren  Fällen,  und  dabei  auch  in  einigen  der 
schwereren  Fälle  waren  diese  freien  Intervalle  sowohl  sehr  voll-, 
ständige  als  auch  längere  Zeit  andauernde  und  es  haben  vielleicht 
gerade  diese  Intervalle  dazu  geführt,  dass  von  einer  energischen, 
activen  Therapie  Abstand  genommen  wurde,  manchmal  zum  Unheil 
des  Patienten. 

Gerade  diese  freien  Intervalle  sind  bei  anderen  Gehirnkrank- 
heiten seltener  und  sprechen  vielmehr  für,  als  gegen  eine  syphilitische 
Neubildung.  Während  auch  bei  anderen  Neubildungen  des  Gehirns 
ein  Stillstand  oder  wie  beim  Tuberkel  ein  Rückgang  des  Processes 
möglich  ist,  kommt  ein  solches  Oscilliren  der  Symptome 
wohl  in  ähnlicher  Weise  nur  beim  Gumma  vor. 

Also  die  spontane  Besserung  bei  bestehenden  leichteren  oder 
schwereren  Gehimerscheinungen  soll  uns  in  allen  Fällen,  in  welchen 
die  Anamnese  auf  eine  frühere  Infection  hinweist,  nicht  abhalten, 
sondern  ermuthigen,  eine  energische  antiluetische  Therapie  einzu- 
leiten. Dass  auch  ohne  den  Nachweis  der  früheren  luetischen  In- 
fection die  antiluetische  Behandlung  am  Platz  sein  kann,  erweisen 
Fall  11,  in  dem  jede  Infection  auf  das  Entschiedenste  in  Abrede 
gestellt  wurde,  und  Fall  7,  in  welchem  nur  ein  Ulcus  moUe  bestanden 
haben  soll,  das  in  wenigen  Tagen  heilte  und  keine  Secundär- 
erscheinungen  zur  Folge  hatte. 

Was  die  Nachbehandlung  nach  geheilter  Hirnsyphilis  be- 
trifft, so  verlange  ich  im  Anschluss  an  die  Kur  noch  mehrwöchentliche 
körperliche  und  geistige  Erholung  mit  Vermeidung  aller  Excesse 
in  Bacho  et  Venere,  auch  starker  körperlicher  Anstrengung. 

Tritt  kein  ßecidiv  ein,  so  lasse  ich  im  ersten  Jahre  3  Mal  in 
regelmässigen  Intervallen  3  Wochen  lang  Jodkali  gebrauchen, 
3  gr  pro  die.  Nach  Ablauf  des  ersten  Jalires  wird  eine  3  wöchent- 
liche Inunctionskur  durchgemacht.  Eine  Wiederholung  der  gleichen 
Behandlung  empfehle  ich  für  das  zweite  und  dritte  Jahr. 

Tritt  ein  Eecidiv  ein,  so  ist  dieses  in  gleicher  Weise,  wie  die 
erste  Erkrankung  bis  zum  Verschwinden  aller  Krankheitssymptome 
zu  behandeln.  Meist  ist  die  Behandlungsdauer  eine  viel  kürzere, 
weil  der  Kranke,  mit  seinem  Zustand  vertraut  und  auf  die  Wichtig- 
keit früher  Behandlung  aufmerksam  gemacht,  schon  bei  den  ersten 
Krankheitssymptomen  unter  ärztliche  Controle  kommt. 

Umstehend  habe  ich  die  wesentlichsten  Ergebnisse  dieser  Arbeit 
tabellarisch  zusammengestellt. 
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Officier 
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berufsfähig 
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Die  Volksheilstätte  Planegg-Krailling  nebst  einem  Berichte 
über  die  ersten  Monate  ihres  Betriebes. 

Von 

Dr.  Ferdinand  May, 

pract.  Arzt  in  München,  ärstlicher  Yerwaltongsrath  der  YolksheiUtatie. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  in  München  vom  März  1885  bis  zum  Mai  I6ä8. 

(Mit  13  Abbildungen  im  Text.) 

Bei  der  mächtigen  Bewegung  zn  Gunsten  der  Yolksheüstätten 
für  Lungenkranke  hat  unser  hochverehrter  Lehrer  Geheimrath  Dr. 
von  Ziemssen  in  so  hervorragendem  Maasse  mitgewirkt,  dass  eine 
Schilderung  derjenigen  Anstalt,  die  ihr  Entstehen  seiner  zielbe- 
wussten  Initiative  und  seiner  rastlosen  Thätigkeit  verdankt,  auch 
an  dieser  Stelle  am  Platze  sein  dürfte. 

Als  der  Ersten  einer  ist  von  Ziemssen  für  die  Errichtung 
von  Volksheilstätten  eingetreten !  In  einer  Sitzung  des  erweiterten 
bayerischen  Obermedicinalausschusses  am  12.  December  1889  hat  von 
Ziemssen  bei  Berathung  der  Prophylaxe  gegen  die  Tuberkulose 
in  seinem  Eeferate  schon  den  Satz  aufgestellt,  es  sei  „die  Errichtung 
von  Sanatorien  für  Schwindsüchtige  anzustreben!"^ 

In  von  Ziemssen's  Auftrage  und  in  seiner  Vertretung  hat 
Moritz  auf  der  XVII.  Versammlung  des  Deutschen  Vereines  für 
öffentliche  Gesundheitspflege  zu  Leipzig  am  17.  September  1891  ein 
Eeferat  „über  Sanatorien  für  Lungenkranke"  gehalten. 

Immer  wieder,  so  auf  der  Versammlung  des  gleichen  Vereines 
zu  Stuttgart  im  Jahre  1895,  auf  dem  internationalen  Gongresse  zn 
Moskau  1897,  bei  den  Versammlungen  des  Deutschen  Central- 
comitfes  für  Errichtung  von  Heilstätten  für  Lungenkranke,  dessen 
Präsidium  er  angehört,  bei  dem  Gongresse  zur  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  als  Volkskrankheit  im  vergangenen  Frühjahre  in  Berlin 
finden  wir  von  Ziemssen's  Namen  innig  mit  der  Entwicklung 
und  dem  Ausbau  der  Volksheilstättenfrage  im  letzten  Decennium 
verknüpft. 

Und  wie  nach  aussen  hin,  so  hat  von  Ziemssen  in  fast  nocli 
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hervorragenderer  Weise  in  unserem  engeren  Heimathlande  Bayern 
zu  Gunsten  dieser  modernsten  humanen  Bestrebung  gewirkt  Seinem 
persönlichen  Vorgehen  ist  es  zu  danken,  dass  sich  in  München  schon 
im  Jahre  1892  ein  Heilstättenyerein  zu  bilden  begann  und  nur  da- 
durchy  dass  von  Ziemssen  mit  seinem  persönlichen  Ansehen  und 
seiner  vollen  Autorität,  mit  überzeugendem  Worte  und  rascher  That 
rastlos  für  die  Frage  eintrat  und  persönlich  die  Bestrebungen  des 
oberbayerischen  Heilstättenvereines  leitete  und  unterstützte,  war  es 
möglich,  dass  dieser  Verein  zu  so  hohem  Ansehen  gelangte,  dass  Seine 
Königliche  Hoheit  Prinz  Ludwig  von  Bayern  das  Protectorat, 
der  jeweilige  Regierungspräsident  das  Ehrenpräsidium  über  den- 
selben übernahm,  dass  die  werkthätige  Opferfreudigkeit  gefordert 
und  dass  die  Invaliditäts-  und  Altersversicherungsanstalt  für  Ober- 
bayem  solches  Vertrauen  zu  dem  Unternehmen  des  Vereins  fasste, 
dass  sie  ein  hohes  Baucapital  zu  niederstem  Zinsfusse  als  Dar- 
lehen gab. 

Die  Volksheilstätte  beiPlanegg  ist  einDenkstein 
geworden  für  das  Streben  und  Walten  von  Ziemssen 's, 
der  noch  künftigen  Geschlechtern  zeugen  wird  von 
dessen  Thatkraft  und  Umsicht. 


Diese  Volksheilstätte  des  oberbayerischen  Heilstättenvereines 
steht  inmitten  ausgedehnter  Waldungen  und  von  diesen  vom  Staube 
und  heftigen  Windströmungen  geschützt  auf  der  Flur  EraiUing  bei 
Planegg,  der  2.  Station  der  München-Starnberger  Bahnlinie,  2  Kilo- 
meter von  dem  Bahnhofe  Planegg  entfernt  und  auf  schattigem  Wald- 
Tvege  leicht  zu  erreichen.  Das  Areal  umfasst  16,149  ha  =  48,18 
Tagwerk  und  besteht  theils  aus  einem  ca.  löOjäbrigen  Bestände, 
der  durch  Anlage  von  Kieswegen  in  den  prächtigsten  Park  ver- 
wandelt werden  konnte,  theils  aus  Wiesen,  die  zu  Obst-  und  Ge- 
müsegarten sowie  zum  Feldbau  verwendet  werden. 

Inmitten  des  Parkes  wurde  während  der  Jahre  1896 — 1898 
nach  den  Plänen  des  Architecten  Michael  Doschin  München 
die  Anstalt  erbaut. 

Die  Vorstandschaft  des  Vereines,  an  dessen  Spitze  v.  Ziemssen 
steht,  bildet  das  Directorium  der  Heilstätte,  zwei  Mitglieder  der 
Vorstandschaft,  von  denen  eines  dem  ärztlichen  Stande  anzugehören 
hat,  werden  jeweilig  als  Verwaltungsräthe  für  den  Betrieb  derselben 
gewählt.  Zur  Zeit  fungiren  als  solche  Commercienrath  J.  Stein- 
metz und  der  Verfasser. 

Zur  Leitung  der  Anstalt  in  ärztlich-technischer  Beziehung  ist 
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von  der  Vorstandschaft  ein  Oberarzt  aufgestellt,  dem  nunmehr 
2  Assistenzärzte  beigegeben  sind.  Der  Oberarzt  Herr  Dr.  Georg 
Krebs  wohnt  in  dem  nahen  Planegg,  die  beiden  Assistenzärzte,  z. 
Z.  die  Herren  Dr. Dr.  Hammelbacher  und  Pischinger,  in  der 
Anstalt  selbst. 

Mit  der  Leitung  der  Verwaltung  ist  von  der  Vorstandschaft  im 
Einverständnisse  mit  dem  Magistrate  München  der  Verwalter  am 
Krankenhause  1.  d.  J.  Herr  E.  Strauss  betraut. 

Die  Pflege  der  Kranken  und  die  Führung  der  Hauswirthschaft 
sowie  der  Oeconomie  ist  dem  Orden  der  Barmherzigen  Schwestern 
in  Eegie  tibertragen.  Als  Hausoberin  fungirt  die  langjährige  Ober- 
schwester auf  der  von  Ziems sen' sehen  Klinik  Schwester  Theo- 
phila;  9  Schwestern  sind  ihr  zur  Hülfe  zugetheilt.  Unter  An- 
ordnung der  Oberin  besorgt  ein  Oeconomiebaumeister  die  Oeconomie 
und  die  Bewirthschaftung  des  Gartens  und  der  Felder.  Zur  Hand- 
habung des  Heizbetriebes  und  der  maschinellen  Einrichtungen  ist 
ein  Maschinist  aufgestellt.  Das  niedere  Personal  der  Anstalt 
schwankt  je  nach  der  Belegung. 

Die  Mittel  zum  Bau  der  Heilstätte  sind  zum  grossen  Theile 
der  Freigebigkeit  und  dem  Opfersinne  der  Bewohner  Münchens  und 
seiner  Umgebung  zu  verdanken.  Die  Marmortafel  in  dem  Flur  der 
Anstalt  zeugt  von  der  werkthätigen  Nächstenliebe  der  Hauptspender 
für  ewige  Zeiten.  25  000  Mark  hat  das  Deutsche  Centralcomite  für 
Errichtung  von  Heilstätten  für  Lungenkranke  beigesteuert,  500000 
Mark  wurden  dem  Vereine  als  Darlehen  zu  dem  Zinsfusse  von 
IV2  ^/o  '^on  der  Invaliditäts-  und  Altersversicherungsanstalt  für 
Oberbayern  gegeben. 

Die  Volksheilstätte  besteht  aus  zwei  Gebäuden,  dem  Haupt- 
und  Oeconomiegebäude.  Dieselben  sind  65  m  von  einander  entfernt 
und  durch  einen  unterirdischen,  durch  Oberlicht  erleuchteten  Gang 
von  2,65  m  Höhe  und  2,85  m  Breite  mit  einander  verbunden. 

Das  Hauptgebäude  hat  einen  etwas  erhöhten  Mittelbau  mit 
zwei  stumpfwinklig  sich  ansetzenden  Flügelbauten.  Die  Südseite 
des  Hauptgebäudes  ist  nicht  unterkellert,  damit  ein  Aufsteigen  von 
Kellerluft  in  die  darüber  gelegenen  Tages-  und  Schlafräume  aus- 
geschlossen ist.  An  der  Nordseite  liegen  im  Untergeschoss  die 
Haupt-  und  Spülküche,  die  Speise,  der  Trockenluftktihlraum,  der 
Bierkeller,  sowie  mehrere  für  Aufbewahrung  des  Holzes,  Weines  u. 
dergl.  dienende  Eäumlichkeiten. 

Von  der  Hauptküche  führt  ein  electrischer  Aufzug  zum  An- 
richteraum  des  Speisesaales  im  Erdgeschosse.    Ebenso  ist  die  Küche 
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mit  den  in  jedem  Stocke  befindlichen  Theekachen  durch  einen 
electrischen  Aufzug  verbunden. 

Die  Kellertreppe  ist  seitlich  und  nach  Norden  zu  angelegt,  so 
dass  der  Eüchengeruch  sich  nicht  dem  Innern  des  Hauses  mit- 
theilen  kann. 

In  der  Mitte  des  Mittelbaues  nach  Süden  zu  ist  im  Erdge- 
schosse der  grosse  Speisesaal  gelegen;  derselbe  hat  eine  Höhe  von 
4,45  m,  eine  Länge  von  16  m  und  eine  Breite  von  7,80  m ;  auf  dessen 
einer  Seite  befindet  sich  ein  Anrichteraum,  auf  der  anderen  ein 
weiterer,  etwas  kleinerer  Tagesraum,  der  als  Musik-  und  Lesezimmer 
eingerichtet  ist  Nach  Norden  zu  befindet  sich  im  Mittelbau  das 
Besuchszimmer  auf  der  einen  Seite,  das  Jourzimmer  für  die 
Schwestern  mit  Nebenraum  auf  der  anderen  Seite  des  Haupteinganges. 

In  die  beiden  Flügelbauten  sind  nach  Süden  im  Erdgeschosse 
zwei  Liegehallen  eingebaut,  die  Kaum  zur  Aufstellung  von  40 
Liegesesseln  bieten.  Auf  der  Nordseite  des  westlichen  Flügels  be- 
findet sich  eine  eigene  abgeschlossene  Wohnung  für  die  die  Pflege 
ausübenden  Barmherzigen  Schwestern.  Nur  das  Arbeitszimmer  der 
Oberin  ist  ausserhalb  dieser  Wohnung  zugänglich,  aber  mit  letzterer 
direct  verbunden.  Im  östlichen  Flügel  des  Erdgeschosses  liegen 
die  Bäume  für  die  Aerzte:  Jourzimmer,  Consultationszimmer  und 
Laboratorium ;  daneben  noch  die  Räume  für  die  Bäder  und  die  Douche. 

Als  Anbauten  im  Erdgeschoss  sind  je  eine  Kapelle  für  Katho- 
liken und  Protestanten  ausgeführt.  Zu  beiden  Seiten  des  Mittel- 
baues findet  sich  je  ein- Nebenraum  mit  einem  electrischen  Aufzuge. 
Dieselben  wiederholen  sich  übereinander  in  jedem  Stockwerk  und 
sind  durch  die  Aufzöge  vom  Speicher  bis  zum  Untergeschosse  in 
Verbindung.  Die  Bäume  dienen  zur  Unterbringung  der  reinen 
Wäsche  auf  der  einen,  der  schmutzigen  Wäsche  auf  der  anderen 
Seite.  Durch  den  unterirdischen  Gang  kann  die  schmutzige  Wäsche 
direct  auf  einem  EoUwagen  in  das  Nebengebäude  zur  Desinfection 
und  Reinigung  gebracht  werden. 

Im  ersten  Stockwerk  befinden  sich  auf  der  Südseite  21  Schlaf- 
zimmer mit  zusammen  68  Betten.  Die  Bettenzahl  in  den  Zimmern 
schwankt  zwischen  1 — 6.  Auf  der  Nordseite  ist  der  Waschraum 
mit  15  Fayence- Waschschüsseln,  von  denen  jede  Zuführung  von 
Warm-  und  Kaltwasser  hat,  ein  Zimmer  für  die  beiden  Verwaltungs- 
räthe  und  den  Oberarzt,  ferner  die  bereits  erwähnte  Theeküche, 
die  mit  der  Hauptküche  durch  den  electrischen  Aufzug  verbunden 
ist,  sowie  die  Eäume  für  reine  und  gebrauchte  Wäsche,  endlich 
noch  eine  Isolierzelle  für  Geisteskranke  und  ein  Wärterzimmer. 


312  XIV.  May 

Ebenso  sind  im  zweiten  Stockwerk  auf  der  Südseite  21  Schlaf- 
zimmer mit  zusammen  52  Betten  eingerichtet;  die  Bettenzahl 
schwankt  auch  hier  zwischen  1—6  in  einem  Zimmer.  Auf  der  Nord- 
seite befinden  sich  die  Zimmer  fUr  die  Assistenärzte,  der  Wasch- 
raum mit  15  Fayenceschüsseln,  Theeküche  und  die  Aufbewahrungs- 
räume wie  im  ersten  Stockwerk. 

In  den  Speicherräumen  treffen  wir  das  Wasserreservoir  sowie 
die  Ventilationsschachte  nebst  den  electrischen  Aspirationsmotoren. 

Durch  den  bereits  erwähnten  unterirdischen  Gang  kommen  wir 
zunächst  in  das  Kellergeschoss  des  Oeconomiegebäudes  und  treffen 
hier  den  Desinfectionsapparat,  der  einen  durchfahrbaren  Beschick- 
ungswagen von  1,4  m  Länge  und  0,9  m  Breite  besitzt;  die  Ein-  und 
Ausladung  findet  in  zwei  getrennten  Bäumen  statt ;  in  den  gleichen 
Räumen  ist  in  gleicher  Weise  ein  Kessel  zur  Desinfection  der 
Wäsche  angebracht.  Ein  eigener  Baderaum  nebenan  steht  dem 
Desinfector  zur  Verfügung.  Im  Kellergeschosse  finden  wir  weiter 
noch  das  Kesselhaus  für  die  Niederdruckdampfheizung,  femer  Bäum- 
lichkeiten  für  die  Accumulatoren ,  die  Aufbewahrung  von  Milch 
und  Kohlen,  Obst,  Gremüse,  Kartoffeln  u.  dergl.,  endlich  noch  einen 
Eiskeller. 

üeber  dem  Desinfectionsraume  und  mit  diesem  durch  einen 
electrischen  Aufzug  verbunden,  finden  wir  im  Erdgeschosse  die 
durch  Electromotoren  betriebene  Wäscherei  mit  Bügelzimmer,  da- 
neben das  Maschinenhaus  mit  Werkstatt,  die  Kesselanlage  für  die 
Hochdruckheizung  und  die  Leichenkammer.  Im  westlichen  Flügel 
des  Erdgeschosses  ist  die  Stallung  für  14  Kühe,  eine  solche  für 
zwei  Pferde  und  eine  weitere  für  Schweine,  ferner  noch  das  Kutscher- 
zimmer, die  Milchkammer,  eine  Wagenremise  und  eine  grössere 
Reparaturwerkstätte. 

Das  erste  Stockwerk  des  Oeconomiegebäudes  enthält  eine  ab- 
geschlossene Wohnung  für  den  Oeconomiebaumeister,  ein  grosses 
Zimmer  für  den  katholischen  Anstaltsgeistlichen,  mehrere  kleinere 
für  das  Dienstpersonal,  über  der  Stall  ung  den  Heuboden,  über  der 
Wäscherei  den  Trockenboden.  Letzterer  steht  durch  den  elektrischen 
Aufzug,  der  durch  alle  Geschosse  führt,  mit  der  Wäscherei  in  Ver- 
bindung. In  der  Mansarde  ist  noch  eine  abgeschlossene  Wohnung 
für  den  Maschinisten,  femer  ein  grosser  Speicherraum  vorhanden. 

In  sämmtlichen  Tagesräumen  und  Schlafräumen  im  Hauptge- 
bäude ist  Bimssteinestrichboden  mit  Linoleumbelag,  nur  in  den  Man- 
sardenzimmern der  Flügelbauten  Bretterboden,  ebenso  mit  Linoleum- 
belag.   Statt  der  Holzsockelleisten  sind  solche  aus  Torgament^  einer 
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festen,  leicht  waschbaren  Masse,  zum  fiigendicbten  Abschlüsse  des 
Linoleuffls  benutzt. 

Um  die  Eeinigung  zu  erleichtern,  sind  alle  Ecken  im  ganzen 
Hauptgebäude  abgerundet  Die  Wände  sind  durchwegs  mit  hellem 
gefälligem  Anstriche  versehen,  der  auf  2  resp.  2^2  m  Höhe  behufs 
leichter  Reinigung  in  Oelfarbe  ausgeführt  ist.  Durch  Schenkungen 
von  Bildern,  zumeist  Kunstvereinsblättern,  konnten  die  Wände  aus- 
geschmückt werden.  Ganz  besonderer  Schmuck  wurde  den  beiden 
Betsälen  zu  Theil,  indem  hervorragende  Firmen  gemalte  Glasfenster 
gestiftet  haben.  In  einfachem  hellgrünen  Anstriche  ist  auch  die 
Einrichtung  gehalten.  Die  Bettstellen  sind  durchweg  aus  Eisen, 
haben  eine  Stahldrahtmatratze  und  darauf  noch  eine  solche  aus 
Bosshaar.  Die  Nachtkästchen  sind  aus  Eisen,  mit  einer  dicken 
Glasplatte  belegt 

In  den  Waschräumen  und  Aborten,  deren  in  jedem  Stockwerk 
mehrere  vorhanden,  ist  Asphaltboden,  die  Wände  sind  auf  2  m  Höhe 
mit  Joos'schem  Emailleblech  bekleidet. 

Die  Fenster  sind  durchgehends  mit  einer  leicht  functionirenden 
Elappyorrichtung  der  Oberlichte  versehen.  Im  Erdgeschosse  sind 
überall,  in  den  übrigen  Geschossen  an  der  Südfront,  hölzerne  Roll- 
jalousien angebracht 

Zum  Aufenthalt  bei  schlechter  Witterung  ist  der  geräumige 
Gang  des  ersten  Stockwerkes  mit  Tischen  und  Stühlen  eingerichtet 

Bei  einer  Belegung  mit  120  Kranken  treffen  in  den  Schlaf- 
zimmern 33  cbm  Luftraum  auf  den  Einzelnen. 

Da  der  Schwerpunkt  der  Behandlungsmethode  das  Liegen  im 
Freien  ist,  so  wurde  im  Parke  nahe  dem  Hauptgebäude  und  von 
diesem  leicht  übersehbar  noch  eine  weitere  grosse  Liegehalle  erbaut. 
Dieselbe  gleicht  den  in  die  Flügel  des  Hauptbaues  eingebauten 
Hallen  vollständig,  hat  Betonsockel  und  doppelte  mit  Torfmull  aus- 
gefüllte Holzrückwandung  und  ist  ebenso  wie  die  Liegehalle  im 
Hauptbau  mit  Rolljalousien  versehen.  Die  Front  der  Halle  liegt 
rein  nach  Süden.  Von  einem  stumpfwinkligen  Flügelbau  wurde 
Abstand  genommen,  um  gleichmässige  Besonnung  zu  erzielen.  Die 
Halle  selbst  hat  eine  Länge  von  78  m  und  dient  zur  Unterbringung 
von  80  Liegesesseln.  An  beiden  Enden  sind  Pavillons  zur  Auf- 
bewahrung von  Decken  u.  dergl.  vorgesehen. 

Zu  Beheizungszwecken  ist  eine  Niederdruckdampfanlage,  für 
Bade-,  Wasch-  und  Kochzwecke  eine  Hochdruckanlage  eingerichtet. 
Die  Kessel  sind  im  Oeconomiegebäude  aufgestellt  und  gehen  von 
hier  aus  die  Leitungen  durch  den  unterirdischen  Gang  nach  dem 
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Hauptgebäude.  Die  Heizkörper  bestehen  ans  glatten  Radiatoren, 
die  frei  stehen,  damit  die  Staubansammlnng  möglichst  vermieden 
wird.  Das  in  den  Heizkörpern  sich  bildende  Niederschlagswasser 
fliesst  selbstthätig  nach  den  Kesseln  zorück. 

Künstliche  Lüftung  ist  eingerichtet  in  den  Tagesräumen,  Bet- 
sälen, Küchen,  Aborten,  Wäscheräumen  und  in  der  Badeanlage.  Die 
Aussenluft  wird  in  Dampfheizkammem  vorgewännt,  die  Abfühnmg 
der  Luft  erfolgt  durch  einen  Centralschlot  über  Dach  durch  zwei 
Electromotoren  und  einen  mit  Wasser  betriebenen  Ventilator  (in 
den  Baderäumen).  Von  einer  künstlichen  Ventilation  in  den  Schlaf- 
räumen wurde  nach  reiflichen  Berathungen  Abstand  genommen, 
jedoch  sind  die  Heizkörper  so  gross  bemessen,  dass  eine  3ma%e 
Lufterneuerung  pro  Stunde  durch  die  Fenster  erfolgen  kann.  Die 
ganze  Beheizungs-  und  Lüftungsanlage  wurde  von  der  Firma  Sugg- 
und  Kaiser  in  München  eingerichtet. 

Die  Canalisations-  und  Abortanlagen  sowie  die  Wasserver- 
sorgung sind  von  der  Firma  Holzmann  und  Comp,  in  München 
entworfen  und  ausgeführt.  In  Ermanglung  eines  natürlichen  Re- 
cipienten  mussten  Abfanggruben  mit  Filtereinrichtungen,  in  welchen 
die  festen  Stoffe  zurückgehalten  werden,  sowie  Versitzgruben  zur 
Ableitung  des  entsprechend  gereinigten  Wassers  angelegt  wurden. 
Als  Filtermaterial  dient  Torfmull,  der  nach  Benützung  als  Dünge- 
mittel verwendet  wird. 

Die  Wasserversorgung  erfolgt  durch  einen  circa  22  Meter 
tiefen  Brunnen,  von  welchem  das  Wasser  durch  eine  doppeltwirkende 
electrisch  betriebene  Pumpe  nach  der  höchsten  Stelle  im  Reservoir 
am  Speicher  des  Hauptgebäudes  gehoben  wird. 

Die  Installationseinrichtungen  wie  Wasserciosets,  Bäder,  Wasch* 
becken  u.  dgl.  entsprechen  den  neuesten  Erfahrungen  der  Hygiene. 
Sämmtliche  Bäder  und  Waschbecken  haben  kalte  und  warme  Zu- 
leitung, welchletztere  durch  directen  Dampf  erwärmt  wird. 

Zu  Beleuchtungszwecken  und  zum  Antriebe  von  Motoren  sowie 
auch  zu  Heizzwecken  ist  eine  grosse  electrische  Anlage  von  der 
Firma  Alois  Zettler  in  München  ausgeführt.  Die  Anlage  um- 
fasst  335  Glühlampen  und  4  Bogenlampen,  8  Motoren  und  2  Ven- 
tilatoren. In  den  Krankenzimmern  ist  electrisches  Läutwerk  vor- 
gesehen, die  Betriebsstellen  sind  untereinander  durch  ein  Haus- 
telephon mit  Linienwählern  verbunden. 

Am  19.  November  1898  konnte  die  völlig  fertige  Anstalt  dem 
Betriebe  übergeben  werden.  Aufnahme  finden  lediglich  männliche 


Die  Volksheilstätte  Planegg-KraiUing  etc.  315 

Brustkranke ;  deren  Leiden  Aussicht  auf  Besserung  bis  zur  Arbeits- 
fähigkeit oder  vollkommene  Heilung  bietet;  in  erster  Linie  Ange- 
hörige des  Kreises  Oberbayem  und  zwar  vor  allem  Angehörige 
der  Krankenkassen  und  der  Invaliditätsversicherungsanstalt.  In 
den  Einzelzimmern  können  auch  Angehörige  des  Mittelstandes  auf- 
genommen werden.  Pro  Tag  und  Kopf  betragen  die  Kosten  in  den 
Sälen  3  M.  50  Pf.,  in  den  Einzelzimmern  5  Mark.  Von  hervor- 
ragender Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass  die  Invaliditätsversiche- 
rungsanstalt den  Krankenkassen  vom  Tag  der  Aufnahme  in  die 
Anstalt  einen  Zuschuss  von  1,30  M.  gewährt,  so  dass  für  die  Kassen 
die  Kosten  nicht  höhere  sind  als  in  den  Münchener  städtischen 
Krankenhäusern. 

Vom  Tage  der  Eröffnung  bis  zum  31.  October  1899  fanden 
297  Kranke  Aufiiahme  in  die  Volksheilstätte.  88  weitere  Gesuche 
mussten  abschlägig  beschieden  werden,  da  es  sich  theils  um  zu 
weit  vorgeschrittene  Fälle  von  Lungentuberkulose  handelte,  von 
denen  eine  Besserung  bis  zur  Arbeitsfllhigkeit  nicht  zu  erwarten 
war,  theils  um  andere  nicht  auf  Tuberkulose  beruhende  Erkran- 
kungen. 

Leider  wurde  auch  bei  uns  die  Erfahrung  gemacht,  dass  von 
den  Aerzten  einerseits  die  allzu  vorgeschrittenen  Fälle  eingewiesen 
wurden,  andererseits  die  Anfangsfälle  nur  schwer  zur  Aufnahme 
sich  bewegen  lassen,  so  lange  sich  dieselben  noch  erwerbsfähig 
fahlen.  Um  eine  volle  Belegung  der  Anstalt  zu  erzielen,  mussten 
wir  uns  darum  entschliessen,  mit  der  Auswahl  der  Fälle  nicht  allzu 
strenge  zu  sein ;  namentlich  wurde  eine  grosse  Anzahl  von  Patienten 
mit  Kehlkopfcomplication  zugelassen,  die  unsere  Statistik  nicht 
günstig  beeinflussen  wird.  Trotzdem  haben  wir  am  19.  Juni  1899 
erst  einen  Stand  von  90  Kränken  erreicht. 

Die  Auswahl  der  Fälle  erfolgt  im  Ambulatorium  des  medicinisch- 
klinischen  Institutes  der  Königl.  Universität. 

Von  den  297  aufgenommenen  Kranken  waren  65  von  der  In- 
validitäts-  und  Altersversicherungsanstalt  für  Oberbayern,  200  von 
den  verschiedenen  Krankenkassen  eingewiesen  worden,  32  waren 
Privatpatienten,  Mitglieder  der  verschiedensten  Berufsarten :  Lehrer, 
Pfarrer,  Kaufleute  u.  dgl. 

Während  der  IIV2  Betriebsmonate  waren  20810  Verpflegungs- 
tage zu  verzeichnen. 

Entlassen  wurden  bis  zum  31.  October  234  Patienten;  von 
diesen  waren 
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temporär 

yollkommen  bezw.  ganz  geheilt  32  demnach      |^       h 't  fh"    ß9  8*' 

bedeutend  gebessert                 89  „            j                   6      ?    o 

gebessert                                  36  „  theil weise  arbeitsfähig  18,5% 

ungebessert  od.  verschlechtert  37  „  nicht  arbeitsfähig  19  \. 

194 

Ein  Patient  ist  gestorben.  Die  Uebrigen  waren  zum  Theil 
von  vornherein  als  zur  Anstaltsbehaudlung  ungeeignet,  theils 
mussten  sie  aus  administrativen  oder  anderen  Gründen  unter  der 
Aufenthaltszeit  von  6  Wochen  entlassen  werden.  Die  durchschnitt- 
liche Verpflegungszeit  der  194  Fälle  betrug  77  Tage,  die  durch- 
schnittliche Gewichtszunahme  4,95  kg,  wobei  Schwankungen  bis  zu 
13,5  kg  vorkamen;  eine  Gewichtszunahme  fand  in  3  Fällen  nicht 
statt.  —  Gewichtsabnahme  fand  in  12  Fällen  statt. 

176  der  Kranken  =  70,7%  standen  in  dei^  Alter  von  20—40 
Jahren,  also  in  dem  der  besten  Erwerbsfahigkeit. 

Fieber  war  vorhanden  oder  trat  während  der  Behandlung  auf 
in  53  Fällen  =  22,2  %. 

Tuberkelbacillen  wurden  nachgewiesen  in  der  Hälfte  der  Fälle. 

Der  Umstand,  dass  bei  den  so  häufigen  Klagen  der  Lungen- 
kranken und  den  so  zahlreichen  Berichten,  die  über  dieselben  gerade 
in  einer  Volksheilstätte  an  die  Kassen  und  die  Versicherungsanstalt 
zu  liefern  sind,  fast  täglich  Einsichtnahme  in  die  Befunde  der 
Krankengeschichte  nothwendig  ist,  hat  die  Aerzte  unserer  Heilstätte 
das  Bedürfniss  empfinden  lassen  den  Lungenbefund  durch  eine 
Zeichenschrift  in  ein  Schema  rasch  fixiren  zu  können.  Die  bereits 
vorhandenen  Zeichenschriften  schienen  zum  Theil  nur  schwer  er- 
lernbar oder  für  unsere  Zwecke  nicht  ausreichend,  namentlich 
dürfte  dies  für  die  im  Kaiserl.  Gesundheitsamt«  eingefühite  gelten. 
Der  Oberarzt  Herr  Dr.  Krebs  hat  darum  im  Vereine  mit  unserem 
früheren  Assistenzarzte  Herrn  Dr.  Danegger^)  eine  eigene 
Zeichenschrift  ausgearbeitet.  Dieselbe  erscheint  nicht  nur  uns  nach 
jeder  Richtung  zw^eckmässig  und  übersichtlich  und  dabei  zeiter- 
sparend zu  sein,  sondern  hat  auch  das  Interesse  und  die  Aner- 
kennung der  die  Volksheilstätte  besuchenden  Aerzte  in  solchem 
Maasse  gefunden,  dass  ich  dieselbe  an  dieser  Stelle  weiteren  Kreisen 


1)  Zu  unserem  lebhaften  Schmerze  ist  Dr.  Danneger,  der  sich  durch 
ebenso  unermüdlichen  Pflichteifer  wie  hervorragende  Begabung  als  Forscher  wie 
als  Arzt  auszeichnete,  vor  kurzem  selbst  an  der  Schwindsucht  gestorben. 
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bekannt  geben  möchte.  Die  „Krebs- Dan  egg  er 'sehe  Zeichen- 
schrift" ist  keine  willkürliche,  sondern  eine  wohl  durchdachte,  die 
das  darstellt,  was  sie  sagen  soll  Sie  ist  darum  leicht  erlernbar 
und  auch  von  schlechten  Zeichnern  leicht  wiederzugeben. 


Liste  der  Zeichen. 

y  orbem  erktingen. 

1.  Für  normale  Befunde  werden  keine  Zeichen  angewandt. 

2.  AUe  Zeichen  können  combinirt  werden;   die  Combinationen  drücken  yer- 
schiedene  Charactere  eines  und  desselben  Geräusches  ans. 

3.  Der  Deutlichkeit  halber  sollen  im  Gebiet  von  Bronchialathmen  schwarze 
Zeichen  angewendet  werden.*) 

4.  Durch  die  Dicke  der  Striche  kann  verschiedenene  Starke  eines  Geräusches  (y) 
bezeichnet  werden. 


Zeichen 

Erklärung 

Begründung 
(Mnemotechnik) 

Percu 

ssion. 

a^ 

Dämpfung 

Die  Dämpfung  begrenzt 

häufig    die     erkrankten 

Partien.  Das  2.  Zeichen  zeigt 

z.  B.  eine  erkrankte  Spitze 

nü 

Schal  1t  erkürzung 

Unvollkommene  Dämpfung 

T 

Tympanitischer  Schall 

T  Anfangsbuchstabe  des 
Wortes 

/ 

Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes 

1 

S  Anfangsbuchstabe  von 
„Sprung" 

t 

Wintrich'scher  Schall- 
wechsel 

1 

Der  Ton  wird  höher 
(steigt  an) 

t 


Hjpersonorer  Schall 


Besonders  auffällig 


Anscttltation« 


Verschärftes  Yesiculärathmen 


Bronchialathmen 


f   (Accentuirt) 


(Notenliniatur)   weil  im 
Gebiet  des   Bronch.   häufig 
klingende  (musikalische)  Ge- 
räusche 


1)  Die  Zeichenschrift  wird  für  gewöhnlich  mit  rother  Tint«  in  das  Schema^ 
eingetragen;  aus  technischen  Gründen  konnte  dies  im  Drucke  nicht  ausgeführt 
werden. 
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Zeichen 


Erklärung 


Begründung 
(Mnemotechnik) 


/ir[ai) 


z 

06 


o 

1 


J 

c 


Abgeschwächtes  Athmen 

(an  Meinen  Gebieten  2  Striche, 

an  grösseren  über  das  ganze 

Gebiet,  dickere  Striche  bedeuten 

aufgehobenes  Athmen) 

Verlängertes  Exspirium 

Saccadirtes  Athmen 
Unbestimmt  (Adjectiv) 

Amphorisch  (Adj.) 

Reibend,  sägend,  knarrend, 
knatternd 

Murrend 

Trocken 
Giemen,  Pfeifen 


00 


a)  grossblasiges  Bassein 

b)  mittelblasiges 
l  c)  kleinblasiges 


n 


Soll  „Klingen^  angedeutet  werden, 
so  werden  diese  Wichen  in  Noten- 
form gegeben: 

Demnach 
a)  grossblasiges  klingendesRasseln 


n 


n 


b)  mittelblasiges 

c)  kleinblasiges 

Knacks 

Fixirter  Lungeurand 

Schwer  verschiebl.  Lungenrand 


Gegensatz    zum    lauten 
Bronchialathmen.  Vonoben 
nachunt.  gestrichelt  (aus  Zweck- 
mässigkeitsgründen schräg) 

Nachschleppend 

In  der  Mitte  abgesetzt 

?  fraglich  (der  Gegenstand  wird 
statt  des  Punktes  gesetzt) 

a  (Anfangsbuchstabe) 
Spitzige  Unebenheiten 

Runde  Unebenheiten 

Oberer  Theil  eines  ^ 
Mundstück  einer  Pfeife 

Grosse  Blase 
Halbe  Blase 


Das  am  längsten  dauernde 
(Halbe  Note) 

Viertelnote 

Achtelnote  (das  kürzeste) 

Unvollkommenes  Rasseln 

„Wie  festgenäht" 

Nur  theilweise  fixirt 


Beispiele  Ton  Combinationen. 

Tympanitischer  Schall:  T>  Wintrich'scher  Schallwechsel:  f,  tympanitiscber 
Schall  mit  Wintrich'schem  Schall  Wechsel :  -f.  Verschärftes  Vesiculärathmen:  /, 
verlängertes  Exspirium:  \,  also:  verschärftes  Vesiculärathmen  mit  verlängertem 
Exspirium:  )(.  Bronchialathmen:  s  also:  verschärft.  Vesiculärathmen  mit  ver- 
längertem Exspirium  von  fast  bronchialem  Character:  )^.  Unbestimmt:  J,  also 
unbestimmtes  Athmen:  %,  Mittelblasiges  Rasseln:  ^,  trocken,  knarrend:  •/* 
also  trocknes  Rasseln:  J^,  knarrendes  Rasseln:  y^9^- 
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Beispiele. 

Bernnd  I. 

FercnsBion:  E.V.:  Schall  normal.  S.H.:  Schall  normal.  L.V.:  Dämpfung 
bU  unter  CUricula;  von  4.  Bippe  nach  abwärt«  Dämpfnnj.  LH.-  Dämpfung 
bis  3.  Vert«bra;  von  da  ab  hig  6.  Vertebra  Schall TerkUrsong;  Ton  9.  Vertebra 
nach    abwärts  U&mpfang.     L nngen-L ebergrenze :  in  Hübe  der  S.  Bippe,  wenig 


Anscnltation:  E.V.:  in  Spitze  vetHchärftea  VeMCulärathmen:  unter 
ClaTicnla  Harren.  B.H.  in  Spitze  verlängertes  Eupirium,  Knacke.  L.T.:  in 
Spitze  Athmnng  verschärft^vesiculär ,  mit  mittel-  nnd  kleinbtasigem  Rasseln; 
Giemen.  —  Ton  4.  Rippe  nach  abwärts  abgeschwächtes  Vesicnlära£men,  L.H.: 
in  Spitse  verschärftes  vesicnlärathmen  mit  verlängertem  Eispirium,  mittel  blasiges 
Baaaeln ;  von  3.  Vertebra  bis  6.  Vertebra  raittelblasiges  trocknes  Baaseln.  —  Von 
9.  Vertebra  bis  10.  Vert«bra  fast  anfeebobenes  Vesicnlärathmen;  von  10.  Vert«bra 
nach  abwärts  abgeschwächtes  Vesictuärathmen. 

Fignr  2. 


Bemnd  U. 

Percngsion:  B.V.:  von  Spitze  bis  nn leren  Rand  der  3.  Bippe  DSmpfang; 
nnterhalb  Clftvictd»  Schall  tym  pani  tisch  ■  Wintrich'scher  Schall  Wechsel.  RH.: 
DStnpfang  von  Spitze  bis  6.  Vertebra.  Langen-Lehergrenze :  nicht  Terecliieb- 
lich.  i.  KiVon  Spitze  bis  anter  Clavicula  Schall  gedämpft.  L.S.:  Ton  SpilM 
bis  3.  Vertebra  Schall  verkürzt. 

Figur  3. 


Anscnl  tation:  R.V.:  in  Spitze  abgeschwitchtes  Veeiculäratluneii;  onter 
ClaTicola  big  nnteren  Rand  der  2.  Rippe,  Broncbialathmen  mit  amphorischem 
Beiklang;  klein-mittel blasiges  und  groasblasiges,  klingendes  Rasseln  neben  Stemam 
^f  <!«■  ganzen  Torderen  Seite  trockenes,  mittel  blasiges  Rasseln  nnd  Giemen. 
R.H.O.:  bis  3.  Vertebra  Bronchi alathmen  mit  grussblasigem,  nicht  klingenden 
Rasseln;  neben  Scapula  klein-  nnd  mitte Iblasiges  Rasseln-  Giemen  and  Knacks. 
R.H.U.:  mittelblasiges  Rasseln,  Giemen  und  Knacks,  L.V,:  in  Spitze  Broncbial- 
athmen mit  lederartig knarrendem  Rasseln;  in  Seite  Athmnug  saccadirt.  L.H.O.: 
in  Spitze  TerachSrftes  Vesiculiirathmen  mit  rerlängertem,  fast  bronchialem  Eispi- 
rinm,  trockenes,  mittel  blasiges  Rasseln  neben  Scapula  Murren.  L.B.Ü.:  pleuri- 
tisches  Reiben. 

Fignr  4. 
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Am  Schlüsse  dieses  ersten  Berichtes  ans  der  Planegger  Volks- 
heilstätte  glaube  ich  noch  einer  ErfahruDg  erwähnen  zn  müssen, 
die  wir  bezöglich  der  in  den  Zimmern  und  Gängen  aufzostellenden 
Spncknäpfe  gemacht.  Wir  konnten  uns  für  keinen  der  modernen 
Spacknäpfe  hegeistem,  namentlich  ans  ästhetischen  Gründen  nicht 
für  die  in  halber  Wandhöhe  angebrachten  Speischüsseln.  Es 
scheint  anch  in  anderen  Heilstätten  so  zu  gehen,  denn  jede  hat 
ihre  eigene  Art,  ihre  „besondere  Erfindung".  Wir  hatten  darum  bei 

Figur  6.  FigTiT  6. 


Beginn  des  Betriebes  einfache  runde  Porzellanschüsseln  mit  Seifen- 
und  Lysollösung  aufgestellt.  Abgesehen  davon,  dass  die  massenhaft 
schwim  menden  Sputa  recht  unappetitlich  anzusehen  waren,  kam  unser 
Assistenzarzt  Herr  Dr.  Banegger  auf  den  Einfall  einmal  zu 
prüfen,  ob  denn  diese  Art  von  Spucknäpfen  den  hygienischen  An- 
forderungen genüge.  Er  setzte  der  in  den  Schüsseln  befindlichen 
Flüssigkeit  Methylenblau  zu  und  legte  grosse  Bogen  weisses  Papier 
darunter.  Wie  er  erwartet  hatte,  gaben  die  Versuche  die  er- 
schreckende Thatsache,  dass  die  Flüssigkeit  selbst  bei  den  ge- 
schicktesten und  zartesten  Spuckversachen  weithin  nach  allen  Seiten 
■spritzte  und  aach  die  Wand  weit  hinauf  befleckte.  Eine  Haus- 
infection  wäre  also  auf  diese  Weise  mehr  als  wahrscheinlich  ge- 
wesen, denn  die  rasche  Berührung  mit  der  Lysollösung  beim  Hin- 
einspucken  dürfte  wohl  nicht  zur  Desinfection  des  wieder  aus- 
spritzenden Sputums  genügen.  An  der  Wand  konnten  von  Dr. 
Danegger,  wenn  auch  zufällig  keine  Bacillen,  so  doch  Eiter- 
k&rperchen  nachgewiesen  werden. 

I>eat«:hei  Aichlr  f.  klin.  Hediein.    LXVI.  Bd.  81 
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Dr.  Krebs'  und  Dr.  Danegger's  Vorschlag  entsprechend 
haben  wir  zwar  die  Porzellanschalen  beibehalten,  dieselben  aber 
mit  feuchtem  TorfinuU  gef&llt  und  so  in  grössere  Blechgefässe  ge- 
stellt, deren  Deckel  durch  eine  Kette  leicht  in  die  Höhe  zu  ziehen 
ist  (Fig.  5  u.  6).  Der  Inhalt  der  Spucknäpfe  wird  verbrannt  Vor 
offenen  Spucknäpfen  mit  desinficirenden  Lösungen  dftrfte  darum  eine 
Warnung  am  Platze  sein. 

Für  den  Taschengebrauch  haben  wir  als  bestes  und  geeignetstes 
Spuckfläschchen  das  Dettweiler'sche  befunden  und  eingeführt; 
freilich  ist  dasselbe  etwas  theuer! 
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XV. 

Ueber  gleichzeitiges  Vorkommen  Ton  Brachy-  nnd 
Hyperphalangie  an  der  Hand. 

(Mit  progressiver  Ausdelinung  dieser  partiellen  Degeneration  in  der 

Descendenz.) 

Von 

Prof.  H.  Rieder, 

Assistent  bei  Herrn  Qeheimrath  y.  Ziemssen  in  München  vom  April  1886  bis  zum  Angnst  1897. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Erforschung  UDd  Deutung  der  Missbildungen  des  mensch- 
lichen Skeletts  sind  seit  der  Einführung  des  Röntgen- Verfahrens 
in  die  Medicin  wesentlich  gefordert  worden,  da  man  sich  hiedurch 
genauen  Einblick  in  die  anatomischen  Verhältnisse  der  einzelnen 
Skeletttheile  verschaffen  kann,  während  man  früher  darauf  ange- 
wiesen war,  durch  blosse  Palpation  beim  Lebenden,  durch  mühsame 
nnd  zeitraubende  anatomische  Präparation  beim  Cadaver  sich  zu 
Orientiren.  Ein  gutes  Böntgenbild  lässt  ausserdem  alle  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  klarer  und  deutlicher  in  die  Augen  springen 
als  die  selbst  ausführliche  Beschreibung  eines  anatomischen  Be- 
fundes. Die  bildliche  Wiedergabe  eines  derartigen  „Diagrammes" 
stösst  aber  insofern  auf  Schwierigkeiten,  als  das  Reproductions-Ver- 
fahren  nicht  bloss  kostspielig  ist,  sondern  durch  dasselbe  auch 
manche  wichtige  Details  des  Originals  fehlerhaft  oder  gar  nicht 
wiedergegeben  werden.  Diesem  Uebelstand  hat  P fitzner  dureh 
Einführung  eines  besonderen  Reproductions- Verfahrens  neuerlich 
abzuhelfen  gesucht.  Er  lässt  nämlich  Reconstructions-Bilder  her- 
stellen, indem  er  hiezu  nicht  Copien  verwendet,  sondern  die  Original- 
platte bei  durchfallendem  Licht  unter  wechselnder  Beleuchtung 
studirt  und  dann  zeichnen  lässt.  Auf  diese  Weise  können  alle 
Einzelheiten  der  dem  Beschauer  zugekehrten  Fläche 
gut  wiedergegeben  werden,  während  man  bekanntlich  bei  Besichtigung 
der  Röntgen-Platte  durch  das  Object  hindurch  blickt  und  auch  auf 
deren  gewöhnlicher  Nachbildung,  einer  photographischen  Copie,  die 
Wiedergabe  eines  transparenten  Knochenbildes  erhält    Es  ist  mit 
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Freuden  zu  begrüssen,  dass  aus  der  Eelhe  der  Anatomen  selbst  eine 
hervorragende  Persönlichkeit  herausgetreten  ist,  die  dem  Böntgen* 
Verfahren  die  Wege  in  das  anatomische  Gebiet  geebnet  hat. 

Das  eben  erwähnte  Verfahren  kam  auch  in  den  unten  aufge- 
führten Fällen  von  angeborener  Missbildung  zur  Verwendung,  und 
man  erhält  bei  Betrachtung  der  beigegebenen,  zinkotypischen  Text- 
figuren (noch  mehr  allerdings  bei  den  in  Lithographie  ausgeführten 
Tafeln  der  bekannten  Pfitzner'schen  Abhandlungen  in  Schwal- 
.be's  morphologischen  Arbeiten)  den  Eindruck  der  Naturtreue  und 
Schönheit. 

Es  muss  aber  hier  offen  ausgesprochen  werden,  dass  die  andern- 
orts gebrachten  Abbildungen,  z.  B.  die  von  Salzer  (in  Virchow's 
Archiv)  oder  von  Joachimsthal  (im  anatomischen  Anzeiger), 
ungenügend,  d.  h.  für  das  Verständniss  der  anatomischen  Details 
nicht  ausreichend  genau  sind,  da  man  bei  Betrachtung  derselben 
sich  kein  klares  Bild  von  der  Missbildung  der  betreffenden  Knochen 
zu  machen  vermag. 

Bevor  ich  auf  die  Skelettveränderungen  an  den  Extremitäten, 
die  uns  hier  beschäftigen  sollen,  näher  eingehe,  will  ich  versuchen, 
eine  kurze,  orientirende  Uebersicht  über  die  am 
häufigsten  beobachteten  Missbildungen  des  mensch- 
lichen Extremitätenskelettes  zu  geben. 


Die  durch  Spaltung  einzelner  Organe  bezw.  deren  embryonaler 
Anlagen  zu  Stande  gekommenen  Verbildungen  bezeichnet  man  als 
Verdopplungen.  Dieselben  können  sowohl  die  Gesammt-Ex- 
tremität  als  auch  Theile  derselben  betreffen.  Sind  nur  Finger  oder 
Zehen  oder  auch  ein  ganzer  Strahl  (Metacarpus  und  Phalangen)  in 
doppelter  Anzahl  vorhanden,  so  spricht  man  von  Polydactylie 
(überzähligen  Fingern  und  Zehen),  bei  Doppelbildung  einzelner 
Phalangen  von  Polyphalangie. 

Ferner  wäre  hier  noch  der  Mehrgliedrigkeit  von  Fingern 
und  Zehen  zu  gedenken.  Liegt  eine  solche,  auf  Assimilationsstörung, 
d.  h.  Ausbleiben  der  normalen  Verschmelzung,  beruhende  Ueberzahl 
von  Gliedern  vor,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  als  Hyper- 
phalangie. Der  Nachweis  einer  solchen  ist  indessen  am  Lebenden 
erst  seit  Anwendung  des  Röntgen- Verfahrens  leicht  und  sicher  zu 
erbringen. 

Endlich  reiht  sich  noch  die  Syndactylie  (Schwimmhaüt- 
bildung,  d.  h.  die  Verwachsung  der  Finger  und  Zehen  untereinander 
hier  an,  und  zwar  unterscheidet  man  eipe  Syndactylie  1.  Grades, 


332 


XV.    BiBDKB 


wenn  die  Verwachsung  nur  die  Haut  betrifft,  eine  solche  2.  Grades, 
wenn  ausserdem  noch  die  Knochen  aneinander  gelagert  sind,  and 
eine  solche  3.  Grades,  wenn  es  auch  zu  einer  Verwachsung  der 
Knochen  selbst  gekommen  ist. 

Dieser  grossen  Gruppe  von  Missbildungen,  den  „Monstra  per 
excessum"  der  alten  Autoren,  steht  eine  andere  grosse  Gruppe, 
welche  die  „Monstra  per  defectum"  umfasst,  gegenüber.  Hieher 
gehört  vollständiger  Defect  oder  unvollständige  Bildung,  d.  h.  Ver- 
kleinerung oder  Verkümmerung  der  Extremitäten  (Phocomelie),  der 
Hände  und  Füsse,  der  Hand-  und  Fusswurzel,  der  Finger  und 
Zehen,  und  man  spricht  in  letztgenannten  Fällen  von  Adactylie, 
Oligodactylie  u.  s.  w. 

Endlich  wäre  noch  der  Verschmelzung  einzelner 
Knochen  unter  einander  zu  gedenken,  z.  B.  an  der  Handwurzel 
der  so  häufig  zu  beobachtenden  Verschmelzung  des  Os  capitatum 
und  hamatum,  der  Verschmelzung  einzelner  Phalangen  durch  Syn- 
ostose u.  s.  w. 

Dabei  ist  noch  besonders  zu  betonen,  dass  bei  einer  und  der- 
selben Person,  ja  sogar  bei  einer  und  derselben  Extremität,  der- 
artige Missbildungen  combinirt  vorkommen  können,  so  z.  B.  Syn- 
dactylie  und  Hyperphalangie,  Defectbildung  und  überzählige 
Bildung,  Doppelbildung  und  S3mdactylie. 

Man  könnte  demnach,  wenn  man  von  dem  wechselvollen  Auf- 
treten der  Sesambeine  und  der  inconstanten  Carpalia  und  Tarsalia, 
die  nicht  zur  eigentlichen  Teratologie  des  Extremitätenskelettes  ge- 
hören, absieht,  die  Missbildungen  an  den  Extremitäten  in  folgender 
Weise  übersichtlich  zusammenstellen  (wobei  wir  allerdings  zugeben 
müssen,  dass  diese  Eintheilung  etwas  gezwungen  ist  und  einer  wissen- 
schaftlichen Grundlage  entbehrt). 


Monstra  per  excessum. 

Verdopplung 

der  Extremitäten, 
der  Hände  und  Füsse, 
der  Finger  und  Zehen 
(Polydactylie,  Polyphalangie). 

Mehrgliedrigkeit  von  Fingern  und 
Zehen  (Hyperphalangie). 

Schwimmhauthildung    (Syn- 
dactylie). 


Monstra  per  defectum. 

Defecte    oder    unvollständige 
Bildung 

der    Extremitäten    (Phoco- 
melie), 
der  Hände  und  Füsse, 
der  Finger  und  Zehen  (Adac- 
tylie, Oligodactylie  u.  s.  w.) 
Verschmelzung  einzelner  Knochen 
untereinander. 


Zu  den  eben  erwähnten  Defectbildungen  sind  natürlich  auch 
die  Störungen  des  Längenwachsthums  einzelner  Pha- 
langen zu  rechnen,  also  Verlängerung  (Macrodactylie  und 
Macrophalangie)  oder  Verkürzung  der  letzteren  (Brachydactylie 
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und  Brachy phalangie)  mit  Ueberschreitung  der  innerhalb  einer  ge- 
wissen Variationsbreite  gelegenen,  normalen  Längenmaasse. 

Eine  Brachydactylie  und  Brachyphalangie,  d.  h.  eine 
angeborene  Verkürzung  der  Finger  oder  Zehen,  entsteht 
entweder  durch  Fehlen,  resp.  Verkümmerung  einzelner  Phalangen 
(zweigliedrige  Finger  u.  s.  w.),  wobei  der  Phalangen-Mangel  1,  2 
oder  sogar  sämmtliche  Finger  betreffen  kann,  und  man  spricht  dann 
von  Hypophalangie,  d.  h.  von  einem  Herabgehen  unter  die 
normale  Zahl  —  oder  durch  Längenreduction  der  in  normaler  oder 
sogar  in  Ueberzahl  vorhandenen  Glieder  (Beobachtungen  von  G üb- 
ler^), Leboucq^),  Pfitzner^),  Joachimsthal*),  — eigent- 
liche Brachyphalangie. 

Die  von  Pfitzner  eingeführte  und  auch  in  dieser  Abhandlung 
gebrauchte  Bezeichnung  „Brachyphalangie"  ist  entschieden  correcter 
als  die  von  Leboucq  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Brachydactylie", 
da  es  sich  in  der  That  nicht  um  eine  allgemeine  Verkürzung  ein- 
zelner Finger,  sondern  um  eine  typische  Verkürzung  be- 
stimmter Phalangen  (einschliesslich  der  Phalanges  metacarpi 
und  metatarsi)  handelt. 

In  allen  drei  Leboucq' scheu  Fällen  von  Brachyphalangie 
(1.  c.)  wurden  Längenrediictionen  einzelner  Glieder  von  Fingern  und 
Zehen,  theils  mit  theils  ohne  Mehrgliedrigkeit  (Hyperphalangie) 
gefunden,  desgleichen  in  den  Beobachtungen  von  Joachimsthal. 
Derselbe  constatirte: 

1.  beiderseitige  Brachydactylie  an  Zeige-  und  Mittelfinger  und 
Hyperphalangie  an  beiden  Zeigefingern. 

2.  beiderseitige  Brachydactylie  an  Zeige-  und  Mittelfinger  und 
Hyperphalangie  am  rechten  Zeigefinger. 

3.  beiderseitige  Brachydactylie  am  2.  und  5.  Finger. 

4.  beiderseitige  Brachydactylie  des  4.  Metacarpus. 

5.  beiderseitige  Brachydactylie  des  5.  Metacarpus. 
Ueberblickt  man  die  von  Joachimsthal  aufgeführten  Fälle, 

so  findet   man   eine   grosse   Uebereinstimmung  der  Missbildungen 
zwischen  rechter  und  linker  Körperseite  (sämmtliche  waren  beider- 

1)  Gubler,  Gazette  medicale  18ö0.    S.  636. 

2)  H.  Leboncq,  de  la  brachydactylie  et  de  Fhyperphalangie  chez  rhomme. 
BaU.  de  rAcadömie  royale  de  medecine  de  Belgiqae.  Seance  du  30.  Mai  1896. 
S.  544. 

3)  W.  Pfitzner,  Ueber  Brachyphalangie  und  Verwandtes,  Verhandlungen 
der  anatomischen  Gesellschaft  1898. 

4)  Joachimsthal,  Ueber  Brachydactylie  und  Hyperphalangie,  Virchow's 
Archiv.   Bd.  151.  Heft  3.    S.  429. 
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seitig).  Die  Verkürzung  betraf  den  Metacarpus  sowie  1.  und  2. 
Phalanx,  selten  beide,  meist  die  Mittelphalangen  allein.  Die  Brachy- 
phalangie  der  Mittelphalangen  der  Hand  war  fast  stets  begleitet 
von  Hyperphalangie. 

Auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  wurde  nun 
kürzlich  von  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  B  r  a  u  s  e  r  ein  Patient  beobachtet,  der 
eine  starke,  angeborene  Verkürzung  de 6' rechten  Metacarpus 
I V,  also  eine  ausgesprochene  Brachy phalangie,  aufwies  und  hiedurcb  unser 
besonderes  Interesse  erweckte.  Es  handelt  sich  um  einen  40  jährigen,  yer- 
heiratheten  Maschinenschlosser  aus  Freising,  welcher  hierorts  wegen  tuber- 
kulöser Exsudativ-Pleuritis  in  Beliandlung  stand.  Die  Verbildung  betraf  (im 
Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  von  Joachimsthal)  nur  die  rechte 
Hand,  an  der  linken  war  weder  durch  die  gewöhnlichen  Methoden  noch 
mit  Hülfe  der  BxSntgenstrahlen  eine  Abnormität  nachzuweisen.  Trotzdem 
bedauere  ich,  von  der  linken  normalen  Hand  kein  Diagramm  (nur  der  Daumen 
wurde  röntgographirt)  angefertigt  zu  haben,  um  vergleichende  Messungen 
von  rechts  und  links  ausführen  zu  können. 

An  beiden  Händen  (recht«  stärker  als  links)  besteht  geringgradige 
Dupuytren 'sehe  Contractur.  Auf  dem  Handrücken  findet  sich  an 
Stelle  der  normalen  Prominenz  des  rechten  Metacarpo-Phalangeal-Ge- 
lenkes  IV  eine  Abflachung,  die  an  dieser  Stelle  in  der  Norm  be- 
findliche Hautfaltelung  fehlt  vollständig.  Das  Metacarpo-Phalangealgelenk 
(nebst  den  Phalangen  des  4.  Fingers)  ist  proximalwärts  verschoben,  hebt 
sich  deutlich  etwa  in  der  Mitte  des  Handrückens  ab ;  die  Haut  über 
diesem  Gelenke  ist  ganz  glatt.  Spreitzen  der  drei  letzten  Finger  ist 
schwieriger  ermöglicht,  als  eine  derartige  Bewegung  der  übrigen  Finger, 
und  in  etwas  geringerem  Grade,  so  dass  bei  Hyperabduction  sämmtlicher 
Finger  die  Interstitien  zwischen  3.  und  4.  sowie  zwischen  4.  und  5.  Finger 
kleiner  erscheinen  als  die  correspondirenden  der  noimalen  linken  Hand. 
Patient  vermag  die  rechte  Hand  gut  zur  Faust  zu  schliessen ;  Händedruck 
ist  so  gut  wie  links  ermöglicht.  Beim  Schliessen  der  Finger  zur  Faust 
besteht  starke  Einsenkung  an  der  der  Knöchelgegend  des  4.  Fingers 
entsprechenden  Stelle.  Im  Uebrigen  zeigt  die  Hand  keine  Abweichung 
in  Bezug  auf  Form  und  Ernährung;  auch  Nägel  sowie  Hohlhandfurchen 
sind  normal  gebildet.  Auch  am  übrigen  Körper  des  Patienten  fand  sich 
keine  weitere  Missbildung. 

Die  genannte  Abnormität  besteht  nach  Angabe  des  Patienten  und 
seiner  Angehörigen  wahrscheinlich  schon  von  Geburt  ab.  In  der  Arbeit 
war  Patient  nie  behindert,  auch  seiner  militärischen  Dienstpflicht  (bei 
der  Eisenbahntruppe)  konnte  er  vollkommen  genügen. 

Umfragen  bei  der  Familie  nach  Missbildungen  des  Extremitäten- 
skeletts in  der  Ascendenz  und  Descendenz  des  Patienten  ergaben  folgende 
Aufschlüsse:  Weder  in  der  Ascendenz  noch  bei  den  Geschwistern  des 
Patienten  wurden  irgendwelche  Diffbrmitäten  des  Sceletts  beobachtet. 
Was  die  Descendenz  anlangt,  so  konnte  Folgendes  in  Erfahrung  gebracht 
werden.  H.  erzeugte  mit  seiner  Frau  9  Kinder,  von  denen  4  am  Leben 
sind.  Sämmtliche  Kinder  mit  Ausnahme  eines  Mädchens,  das  jetzt 
11  Jahre    alt    ist,    sind    normal    gebaut.     Das   bewusste    Mädchen    aber 
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veiet  Terschiedeoe  und  zwar  aehr  hochgradige  Anomatien  auf.  (Rechte 
Hand  Ist  nur  mit  einem  verkümmerten  Daumen  und  einem  weiteren 
Finger  versehen,  an  der  linken  Hand  ist  der  Zeigefinger  mit  dem 
Uittelfinger  verwachsen.  HechterFuas  besitzt  nur  vier,  Unker  Fuss 
nur    drei   Zehen.)     Auf    diese    Störungen     des    Skelettwachathums    wird 
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später  zurückzukommen  sein^  vorerst  soll  nur  die  Missbildung  des  Vaters 
einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen  werden. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  1,  nach  Diapositiv-Platten  gezeichnet) 
der  rechten  Hand  unseres  Patienten  lässt  deutlich  erkennen,  dass 
es  sich  hier  um  Missbildung,  d.  h.  vorwiegend  Längenreduction  eines 
einzelnen  Gliedes  —  hier  des  4.  Metacai-pus  —  handelt. 

Den  Eindruck,  dass  von  den  Metacarpal  -  Knochen  nur  der 
4.  an  der  Verbildung  Schuld  trägt,  gewinnt  man  sofort  bei  der 
Betrachtung  des  Bildes;  der  stricte  Beweis  hierfür  kann  aber  er- 
bracht werden  durch  genaue  Messungen  der  Phalangen  und  Meta- 
carpi  und  Vergleich  dieser  Maasse  mit  den  von  Pfitzner^)  fttr  die 
Männerhand  gefundenen  Durchschnitts-Maassen. 

Eine  derartige  Zusammenstellung  der  Messresultate,  ausge- 
drückt in  Millimetern,  findet  sich  auf  folgender  Tabelle: 

Tabelle, 
enthaltend  die   Durchschnitts-Maasse    für    die    Männerhand  (nach 
Pfitzner)  verglichen  mit  den  Maassen  unseres  Falles  von  Brachj- 

phalangie. 


1 
^ 

[. 

n. 

in. 

IV.                  V. 

Ab- 

Nor- 

Ab-       Nor- 

Ab-        Xor- 

1 
Ab-        Nor-;  Ab-        Nor- 

norm 

mal 

norm       mal 

norm       mal  norm       mal  norm       mal 

Metacarpus 

47 

44.5 

• 

70      65,5 

66       62,8 

41       56,7 

54      52,6 

Differenz 

+  2,5 

+  4,5 

+  3,2 

15,7 

+  M 

Grundphalanx 

32 

29,4 

42,5    38,8 

48       43,4 

43       41 

33       32,4 

Mittelphalanx 

23,5    23,5 

28       28,5 

27       27,2 

17       19.2 

Endphalanx 

23 

22,6 

18       17,7 

18       18,6 

17       19,1 

16       17,3 

Finger 
Stralil 

55 

62 

84       80,1 

95       90,5 

88       87,2 

66       68.8 

102 

96,5 

155     145,6 

162     153,4 

131     143,9 

121     121,4 

(Mittelhand- 

+ 

5,5 

+  9,4 

+  8,6 

12,9 

-0,4 

knochen  und 

Finger) 

Nur  die  Maasse  für  den  kleinen  Finger  entbehren  bei  unserem 
Patienten  der  absoluten  Zuverlässigkeit,  da  die  in  Folge  leichter 
Krallenstellung  der  Hand  bestehende,  etwas  stärkere  Verkrümmung 
dieses  Fingers  bei  der  Röntgen-Aufnahme  nicht  ganz  ausgeglichen 
werden  konnte  und  somit  eine  gewisse  Verkürzung  auf  dem 
Röntgenbild  projicirt  wurde;  dagegen  haben  die  übrigen,  von  den 
Röntgenplatten  gewonnenen  Maasse  Anspruch  auf  Genauigkeit,  da 
die  von  der  missbildeten  Hand  angefertigten  Schattenbilder  bei  so 
erheblicher  Entfernung  der  Antikathode  vom  Objecte   (ca.  40  cm!) 

1)  W.  Pfitzner,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  menschlichen  Extremitäten- 
Skeletts.     Schwalbe's  „Morphologische  Arbeiten"    1.  Band.    1892. 
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aufgenommen  wnrden,   dass   die  notirten  Maasse  der  natürliclien 
Grösse  nahezu  entsprechen  dürften. 

Berücksichtigt  man  die  in  obiger  Tabelle  zusammengestellten 
Maasse,  so  sieht  man,  dass  dieselben  den  Bedingungen  für  die 
Diagnose  „Brachyphalangie"  entsprechen,  d.  h.  dass  die  Maasse  für 
das  verkürzte  (4.)  Glied  (im  Gegensatze  zu  den  übrigen  Fingern) 
weit  ausserhalb  der  normalen  Variationsbreite  liegen. 

Verfolgt  man  die  Details  der  missbildeten  Hand  genauer,  so 
findet  man  weiter,  dass  der  betreffende,  verkürzte  Metacarpus  IV 
mit  den  Nachbarknochen  (distal-  und  proximalwärts)  gelenkig  ver- 
bunden ist.  Das  Capitulum  metacarpi  und  die  Articulationsfläche 
zwischen  Metacarpus  und  Grundphalanx  ist  aber  entschieden  ab- 
geflacht (wie  in  den  bisher  publicirten  Fällen  von  Brachyphalangie 
und  Hyperpbalangie),  nicht  convex  wie  bei  den  übrigen  Metacarpal- 
knochen.  Der  verkürzte  Metacarpus  ist  nach  Art  normaler  Finger- 
glieder in  der  Mitte  verschmälert,  und  die  Scheidung  in  Dia-  und 
Epipbyse  ist  wie  bei  den  anderen  Metacarpalknochen  deutlich  zu 
erkennen.  Endlich  die  am  distalen  Ende,  resp.  dem  Capitulum, 
seitlich  bestehenden  Vorsprünge  und  Vertiefungen  sind  bei  dem  ver- 
kürzten Metacarpale  etwas  weniger  ausgesprochen,  als  an  den 
übrigen  Mittelhandknochen. 

Auch  Joachimsthal  hat  unter  seinen  Fällen  einmal  Ver- 
kürzung des  4.  Metacarpus  aufgeführt,  doch  war  dieselbe  beider- 
seitig, während  sie  hier  nur  die  rechte  Seite  betraf.  Durch  das 
Zurückbleiben  des  Metacarpus  IV  im  Längenwachsthum  kam  es  bei 
unserem  missbildeten  Manne  zu  einer  gegenüber  der  Norm  ziem- 
lich erheblichen  Verkürzung  des  4.  Fingers,  so  dass  er  an  Länge 
hinter  dem  zweiten  zurücksteht.  Immerhin  ist  hier  der  4.  Finger 
noch  länger  als  der  5.,  wie  ja  auch  feststeht,  dass  die  Störung  im 
Längenwachsthum  bei  Brachyphalangie  meist  nur  etwa  V»  bis  höchstens 
'.>  der  durchschnittlichen  Länge  der  betreffenden  Phalange  beträgt. 

Was  nun  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  be- 
schriebenen Missbildung  anlangt,  so  ist  die  Brachyphalangie  nach 
Pfitzner  bei  den  Mittelphalangen  des  menschlichen  Fusses  ziem- 
Uch  häufig,  während  selbst  die  häufigste  Brachyphalangie  der 
Hand,  d.  h.  diejenige,  welche  die  Endphalanx  des  Daumens  be- 
trifft, (Fig.  2,  einer  Beobachtung  von  Prof.  Pfitzner  entstammend) 
noch  relativ  selten  ist. 

Einüebergang  zur  Mehrgliedrigkeit,  wie  solche  nament- 
lich von  Leboucq  am  menschlichen  Fusse  als  Begleiterscheinung 
der  Brachyphalangie  beobachtet  wurde,  war  hier  anfänglich,  d.  h. 

Deatsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  22 


338 


XV.    BiBDBB 


bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  photographischen  Ciopien,  nidit 
zu  erkennen ;  doch  ergab  die  genaue  Besichtigung  mehrerer  Original- 
platten, dass  in  der  That  eine  solche  vorhanden  ist.  und  zwar  eine 
Dreigliedrigkeit  des  rechten  Daumens  —  in  der  Art^ 
dass  eine  unvollständige  Assimilation  der  Mittelphalanx,  also  eine 
unvollständige  Dreigliedrigkeit,  vorliegt. 

Figur  2. 


Betrachtet  man  nämlich  an  der  in  Streckstellung  aufgenommenen 
Hand  (Fig.  1)  das  Endglied  des  Daumens  genauer,  so  sieht  man  proximal- 
und  ulnarwärts  eine  deutliche,  nach  der  radialen  Seite  des  Daumens 
etwa  bis  zur  Mittellinie  der  Phalanx  verlaufende  Trennungslinie, 
ähnlich  wie  bei  einer  Fractur,  gerade  als  wäre  die  ulnare  Partie 
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der  Phalangen -Basis  keilförmig  abgesprengt.  Diese  Linie  kenn- 
zeichnet aber  nnr  die  Assimilationsstörung  der  Mittelphalanx. 
Offenbar  ist  es  hier  bereits  zu  einer  Verwachsung  zwischen  End- 
phalanx und  rudimentärer  Mittelphalanx  gekommen,  und  da  die 
Verschmelzung  beider  Stücke  bereits  sehr  weit  gediehen  ist,  kam 
es  hier  nicht  wie  in  anderen  Fällen  von  dreiphalangigem  Daumen 
zu  einer  abnormen  Länge  der  Endphalanx.  Am  linken  Daumen 
unseres  Mannes  war  eine  Mehrgliedrigkeit  resp.  Assimilationsstörung 
der  Mittelphalanx  durch  die  Endphalanx  an  speciell  zu  diesem 
Zwecke  aufgenommenen  Böntgen-Platten  nicht  wahrzunehmen. 

Auch  in  unserem  Falle  konnte  also,  ähnlich  wie  in  früher 
publicirten  Beobachtungen,  eine  Combination  von  Brachy- 
phalangie  mit  Hyperphalangie,  allerdings  nicht  des  ver- 
kürzten Fingers  (wie  in  den  Beobachtungen  von  Joachimsthal) 
nachgewiesen  werden.  Offenbar  kommen  mancherlei  Variationen 
bei  der  Combination  von  Brachy-  und  Hyperphalangie  vor:  so  be- 
obachtete Joachimsthal  in  einem  seiner  Fälle  Brachyphalangie 
beider  Zeige-  und  Mittelfinger  neben  Hyperphalangie  des  rechten 
Zeigefingers. 

Der  eben  geschilderte  Befund  von  Dreigliedrig keit  des 
Daumens  ist  analog  den  von  Salz  er  ^)  beschriebenen  Fällen,  bei 
denen  gleichfalls  eine  Störung  in  der  Assimilation  der  Mittelphalanx 
durch  die  Endphalanx  vorliegt,  doch  ist  in  unserem  Falle  der 
Üebergang  eines  dreigliedrigen  Daumens  in  einen  zweigliedrigen 
noch  etwas  weiter  vorgeschritten. 

Was  die  S  a  1  z  e  r  'sehen  Fälle  anlangt,  so  bestand  bei  einem  28jährigen 
Manne  an  beiden,  auffallend  langen  Daumen  drei  wohl  ausgebildete  Pha- 
langen. Auch  die  Schwester  dieses  Mannes  hatte  auffallend  lange  und 
schmale  Daumen,  deren  Endpbaianx  nicht  bloss  sehr  lang  war,  sondern 
auch  in  zwei,  noch  nicht  vollkommen  verschmolzene  Theile,  ein  basales 
Stück  und  die  eigentliche  Endphalanx,  sich  gliederten.  Auch  die  Mutter 
der  Beiden  soll  dreigliedrige  Daumen  besessen  haben. 

Auch  ich  habe  neuerdings  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn 
CoUegen  Gröschel  Gelegenheit  erhalten,  einen  solchen  Fall  von 
doppelseitiger  Dreigliedrigkeit  des  Daumens  mit  vollständiger  Aus- 
bildung von  Grund-,  Mittel-  und  Endphalanx  zu  beobachten. 

Es  wäre  aber  gewagt,  auf  Grund  derartiger  Beobachtungen  anzu- 
zunehmen, dass  die  numerische  Reduction  der  Glieder  beim  nor- 


1)  H.  Salzer,  Zwei  Fälle  von  dreigliedrigem  Daumen,  Anatomischer  An< 
Zeiger  Bd.  XIV.   Nr.  5.  S.  124  u.  ff. 
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malen  Daumen  eine  VervoUkommnang,  die  MehrgUedrigkdt  hin- 
gegen oder  die  Einleitung  einer  solchen  (wie  in  den  Salzer 'sehen 
Fällen  und  in  unserem  Falle)  eine  Art  Bückbildung  darstelle,  denn 
dann  müsste  auch  analog  dem  Daumen  eine  Verkürzung  resp.  Zwei- 
gliedrigkeit der  übrigen  Finger  als  Fortschritt  in  der  Entwicklang 
bezeichnet  werden,  was  doch  gewiss  nicht  der  Fall  ist. 

Der  Daumen  wurde  ja  von  Oalen,  Vesal  u.  A.  für  metacarpasloB 
und  dreigliedrig  gehalten,  insofern  dessen  Metacarpus  für  die  1.  Phalanx 
angesehen  wurde.  Gegen  diese  Auffassung  spricht  aber,  dass  der  1. 
Mittelhandknochen  sich  entwicklungsgeschichtlich  verhält  wie  die  vier 
übrigen.  Auch  die  Beziehungen  der  Muskulatur  zu  den  knöchernen 
Theilen  stützen  die  Annahme,  dass  fraglicher  Knochen  der  Metacarpus 
des  Daumens  ist.  Zudem  ist  jetzt  entwicklungsgeschichtlich  sichergestellt, 
dass  dem  normalen  Daumen  die  Mittelphalanx  fehlt,  indem  diese 
von  der  Endphalanx  assimilirt  wird.  Der  oben  erwähnte  Nachweis  drei- 
gliedriger Daumen  dürfte  endlich  jeden  Zweifel  in  dieser  Richtung  aus- 
schliessen. 

Wie  beim  Daumen  ein  Ausbleiben  der  hier  normalen  Ver- 
schmelzung (Assimilation)  der  Mittel-  und  Endphalanx  vorkommt, 
so  hat  man  andererseits  bei  den  übrigen  Fingern  —  und  zwar 
auch  hier  aus  unbekannter  Veranlassung  —  Verkürzung  der  Mittel- 
phalanx, Verlängerung  der  Endphalanx,  eventuell  Verschmelzung 
beider  Phalangen  durch  Assimilation  der  Mittelphalanx  von  der 
Endphalanx  beobachtet. 

Wir  werden  unten  auf  die  Verhältnisse  bei  Besprechung  der 
an  der  Tochter  zu  beobachtenden  Missbildung  noch  zurückzukommen 
haben.  In  solchen  Fällen  besteht  offenbar  die  Tendenz,  an  Stelle 
von  Mittel-  und  Endphalanx  eine  neue  Endphalanx,  wie  beim  Daumen 
und  der  Grosszehe,  zu  schaffen. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  den  Erklärungsversuchen 
für  die  Hyper-  und  Brachyphalangie ,  d.  h.  jenen  Formen  von 
Missbildung,  die  hier  zusammen  an  einer  Hand  beobachtet  wurden? 

Für  die  Hyperphalangie,  d.  h.  die  Vermehrung  der  normalen 
Zahl  der  Fingerglieder,  über  welche  bisher  nur  spärliche  Berichte 
vorliegen,  glaubte  man  eine  Erklärungs-Ursache  gefunden  zu  haben, 
indem  man  auf  die  Wahrscheinlichkeit  einer  frühzeitigen  Ablösung 
der  proximalen  Epiphyse  von  der  Diaphyse  mit  darauffolgender, 
selbstständiger  Entwickelung  beider  Knochentheile  hinwies.  Diese 
Annahme  wird  indessen  widerlegt  durch  Form  und  Grösse  der 
überzähligen  Glieder,  das  Vorhandensein  von  wohlausgebildeten 
Epi-  und  Diaphysen  in  jedem  Gliede  (Leboucq)  und  gleiche  Länge 
zweier  Finger  trotz  einseitiger  Ueberzahl  (Joachim st hal). 


Ceber  gleictueitiges  VoTkommen  von  Bracbj-  u.  Hyperphalaagie  an  d.  Hand. 

Eine  Erklärung  iSr  die  Brachypbalangie  zn  geben 
meines  Wissens  bisher  von  Niemandem  auch  nnr  Tetsucfrt  wo: 
Wenn  schon  Pfitzner,  eine  Autorität  in  derartigen  Fragen,  \ 
Erklärung  hiefar  abzugeben  weiss,  können  auch  wir  getrost 
kennen:  Non  liquet.  Möglicherweise  wird  man  über  die  Gi 
derartiger  Verbildungen  eher  ins  Klare  kommen,  wenn  sich  ei 
Gelegenheit  findet,  diese  Missbildung  bei  jugendlichen  Pers( 
z.  Z.  der  Epiphysenbildung  der  Phalangen,  zu  diascopiren,  res] 
diagraphiren. 

Ob  die  Brachyphalangie,  d.  i.  also  eine  typische  Verkilr 
bestimmter  Phalangen,  von  der  atypischen  Verkürzung  (H 
pbalangie),  die  aus  der  Verkümmerung  eines  Fingergliedes  od* 
Folge  von  abnormer  Assimilation  entsteht,  hervorgeht,  gene 
so  streng  zu  trennen  ist,  wie  man  bisher  anzunehmen  geneigt 
dürfte  aber  doch  auf  Grund  des  Vorkommens  beider  Missbildn 
in  einer  Familie  zu  bezweifeln  sein.  Dass  Brachy-  nnd  Hypophala 
vielleicht  nur  graduell  von  einander  verschieden  sind,  d 
spricht  das  Vorkommen  beider  Degenerationsformen  an  e  i 
Extremität,  wie  ich  solches  in  jüngster  Zeit  an  einer  missbild 
Hand  constatiren  konnte,  über  die  ich  an  anderer  Stelle  beric 
werde.  Die  Brachyphalangie  muss  jedenfalLs  als  eine  Entartu 
form  aufgefasst  werden,  die  nicht  bloss  von  der  gewöhnlichen  I 
abweicht,  sondern  auch  in  der  Descendenz  zu  atypischen,  taii 
stalteten  Formen  führen  kann. 

Es  ist  bekannt,  dass  Missbildnngen  (nicht  aber  Verstümmelui 
und  Verletzungen!)  an  Fingern  und  Zehen  als  solche  sowohl 
Vater  als  von  der  Mutter  häufig  vererbt  werden,  nnd  speciell 
die  Hyperphalangie  hat  Pfitzner  das  hereditäre  Moment  g 
berücksichtigt  und  durch  das  Studium  der  Stammbäume  der 
treffenden  Familien  klar  und  übersichtlich  dargelegt.  Auch  ir 
serem  Falle  spielt  das  hereditäre  Moment  eine  grosse  Rolle;  was 
denselben  besonders  interessant  gestaltet,  Ist  der  Umstand, 
hier  eine  Vererbung  der  partiellen  Degeneration  in  dem  1 
stattgefunden  hat,  dass  eine  progressive  Ausbreitung  derselb 
der  Descendenz,  d.  h.  bei  der  Tochter,  zu  constatiren  war. 

Das  Untersuch ungsergebniss  bei  diesem  Mädchen  ist  folgt 

Die  Kleine,  welche  ausser  an  den  Kxtremi täten  keine  Verbilä 
aufweist,  steht  in  Beeng  auf  Wachsthum,  Ernährung,  geistige  Fiui< 
auf  gleicher  Stufe  mit  ihren  Altersgenossinnen..  Das  Gehen  erler 
erst  im  Alter  von  2  Jahren,  auch  jetat  verursacht  ihr  dasselbe 
Schwierigkeiten,  insofern  sie  nicht  so  raacb  und  sicher  zu  gehen 
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wie  andere  Mädchen  ihres  Alters.  Auf  die  Anfertigung  ihrer  Fnss- 
bekleidung  muss  besondere  Sorgfalt  verwendet  werden,  da  sie  genöthigt 
ist,  viel  schmälere  Schuhe  zu  tragen  als  ihre  Geschwister.  Seit  mehreren 
Jahren  besucht  sie  die  Schule  mit  ziemlich  gutem  Erfolge;  sie  hat  ge- 
lernt mit  der  linken  Hand  zu  schreiben,  auch  mancherlei  Handarbeiten 
(Sticken,  Stricken,  Nähen)  sich  angeeignet. 

Die  rechte  Oberextremität  ist  etwas  kürzer  als  die  linke  und  etwas 
schwächer  entwickelt  als  diese,  sowohl  in  Bezug  auf  Wachsthum  der 
Knochen  als  jenes  der  Weichtheile. 

Die  rechte  Hand  ist  einer  Krebsscheere  nicht  unähnlich.  Der 
Daumen  stellt  einen  komisch  geformten  Stummel  ohne  Nagel  dar,  er 
entspricht  nur  dem  Daumenballen  mit  stumpfem  Aufsatz.  Ab-  und  Ad- 
ductionsbewegungen  des  betreffenden  Fingers  sind  möglich,  Bewegungen 
in  den  einzelnen  Gelenken  dieses  Fingers  dagegen  unmöglich.  Zwischen 
Daumen  und  dem  einzigen  noch  vorhandenen  5.(?)  Finger  dieser  Hand 
befindet  sich  eine  starke  Einsenkung  der  Weichtheile  (resp.  der  Haut),  ' 
die  volarseits  stärker  ausgesprochen  ist  und  weiter  proximalwärts  sich 
erstreckt  als  dorsalseits.  Der  eben  erwähnte  Finger  hat  anscheinend 
nur  2  Glieder,  die  Beweglichkeit  des  Endgliedes  ist  etwas  beschränkt 
Ab-  und  Adduction  dieses  Fingers  ist  gut  ermöglicht,  bei  der  Adduction 
können  beide  Finger  gut  an  einander  gelegt  werden,  so  dass  der  für  ge- 
wöhnlich bestehende  Zwischenraum  durch  diese  Bewegung  vollständig 
ausgeglichen  wird. 

Linke  Hand:  Handgelenk,  Daumen,  4.  und  5.  Finger  sind  normal 
beweglich.  2.  und  3.  Finger  sind  (mit  Ausnahme  der  Endphalanx)  ver- 
wachsen, Beuge-  und  Streckbewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  aber 
frei.     2.,  3.  und  4.  Finger  sind  fast  gleich  lang. 

Was  den  rechten  Fuss  anlangt,  so  ist  das  Fussgelenk  gut  be, 
weglich,  der  Fussrücken  aber  gegen  die  Norm  verschmälert.  Der  Pnss 
als  solcher  ist  zugespitzt,  besitzt  4  Zehen.  Die  kleine  Zehe  ist 
plantarflectirt,  massig  beweglich.  Ausserdem  sind  noch  die  grosse, 
etwas  verkümmerte  Zehe  sowie  zwei  rudimentäre  Zehen  vor- 
handen. Die  letztgenannten  drei  Zehen  sind  (in  Folge  von  Schwimm- 
hautbildung) mit  einander  verwachsen  und  können  in  toto  ziemlich  gut 
gebeugt  und  gestreckt  werden.  Dorsalwärts  findet  sich  zwischen  grosser 
und  nächster  Zehe  eine  kleine  Einkerbung  der  Haut,  zwischen  den  zwei 
rudimentären  Zehen  dagegen  nicht ;  plantar wärts  ist  gar  keine,  die  Grenze 
der  drei  erwähnten  Zehen  andeutende  Einkerbung  der  Haut  nachzuweisen. 

Linker  Fuss  ist  noch  mehr  zugespitzt  als  der  rechte,  besitzt  nnr 
3  Zehen.  Fussgewölbe  ist  gut  entwickelt.  Gh*osse  Zehe  ist  nur  mit 
einem  kleinen  Nagel  versehen,  ist  auch  —  wie  die  rechte  grosse  Zehe 
—  etwas  verkümmert,  breit  und  plump,  aber  normal  beweglich.  Haut- 
falte zwischen  dieser  Zehe  und  den  benachbarten  zwei  Zehen  i  eicht  nur 
bis  zum  Literphalangeal  -  Gelenk.  Die  zwei  letztgenannten  Zehen  sind 
vollständig  mit  einander  verwachsen,  fast  unbeweglich  und  etwas  plantar- 
flectirt, während  die  grosse  Zehe  (wie  die  der  rechten  Seite)  gerade  ge- 
streckt ist.  Die  Knochen  der  zwei  kleinen  Zehen  lassen  sich  gut  pal- 
piren.  Die  tibiale,  rudimentäre  Zehe  endet  proximalwärts  scheinbar 
blind,  an  der  fibularen  dagegen  fühlt  man  den  Metatarsus;  auch  ist  hier 
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Mne  Streckaehae  vorbandeD,  während  eine  solche  an  der  tibialen  Zehe 
nicht  noch  zuweisen  ist. 

Weitere  Anfklämiig  über  die  Figur  3. 

uiatomischen  Verhältnisse  der  vier 
Extremitäten  erhält  man  bei  Durcb- 
musterang  der  Röntgenbilder. 

Rechte  Hand.  (Fig.  3.)  Be- 
trachten wir  dieselbe  zunächst 
proximalwärts,  so  sehen  wir  hier  be- 
ginnende Verknöcherung  der  Epi- 
physe  an  Radius  und  Ulna;  von 
Carpalknochen  finden  sich  ge- 
wöhnlich in  dieser  Ältersperiode 
schon  7  vor,  bei  unserm  miss- 
bildeten  Mädchen  dagegen  sechs, 
nämlich  alnarwärts  ein  verschmol- 
zenes Os  capitato-hamHtum  mit 
stark  ausgesprochener,  distaler  Ge- 
lenkfläcbe,  femer  das  Os  multan- 
gulnm  minus  und  majus,  scaphoi- 
deum ,  lunatnm  und  triquetrum. 
Der  Carpus  bildet  hier  kein  so  festes, 
geschlossenes  Gefdge  wie  an  der 
linken  Hand ,    die   Carpalia    sind 

mehr  zerstreut ,  nicht  so  gleichmässig  an  einander  gereiht  Die 
einzelnen  Phalangen  des  Daumens,  resp.  Phalangen  und  Metacarpus, 
sind  nur  schwer  zu  differenziren,  eine  Enochenstructar  ist  gar  nicht 
zu  erkennen  (im  Gegensatz  zum  anderen  Finger  dieser  Hand), 
die  drei  Fingerglieder  sind  hier  olfenbar  dnrch  Synostose  ver- 
schmolzen. Der  zweite  noch  vorhandene  Finger  gliedert  sich 
in  3  Phalangen,  Grund-,  Mittel-  und  Endphalanx;  während  die 
Epiphysen  der  letzteren  noch  nicht  vollständig  verknöchert  sind, 
zeigt  die  Grundphalanx  nur  noch  die  Spuren  einer  verschmolzenen, 
basalen  Epiphyse.    Das  Metacarpale  fehlt. 

Linke  Hand.  (Fig.  4.)  Auch  hier  sind  die  Knochenkeme 
der  Epiphyse  von  Radius  und  Ulna  in  der  Entwicklung  ziemlich 
weit,  d.  h.  ungefähr  in  demselben  Grade  wie  rechts,  vorgeschritten. 
Es  finden  sich  7  gut  entwickelt«  Handwurzelknochen,  d.  h.  sämmt- 
liche'mit  Ausnahme  des  Os  pisiforme.  An  den  wohlentwickelten 
Mittelhandknochen  sind  die  Basalepiphyse  des  1.  Metacarpns  und 
die  Eöpfchenepiphysen  der  4  anderen  Metacarpi  mit  den  Diaphysen 
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noch  nicht  verschmolzen.  Bei  der  weiteren  Betrachtung  sieht  man, 
dass  sämmtliche  Strahlen  vollentwickelt  sind  und  die  Entwick- 
lung der  zumeist  scheibenförmigen  Knochenkeme  an  den  Epiphyseo 
der  Metacarpi  und  Phalangen  gleicbmässig  vorgeschritten  ist,  ja 
an  den  Mittelphalangen  des  2.  und  5.  Fingers  ist  die  Vereinigong 

Fig:iir  4. 


der  Basalepiphyse  mit  der  Diaphyse  bereits  eingeleitet  (in  der  Ab- 
bildung nicht  gnt  ersichtlich).  2.  und  3.  Finger  sind  durch  Scbwimm- 
hantbildung  mit  einander  verbunden,  welche  etwa  bis  zur  Grenze 
von  Mittel-  und  Endphalans  reicht  Nicht  bloss  die  letztgenannten 
Finger  als  solche,  sondern  auch  alle  einzelnen  Phalangen  derselben 
{einschliesslich  der  Metacarpi)  correspondireu  hinsichtlich  des 
LAngenwachsthums  vollständig  miteinander,  nur  sind  sämmtlicke 
Phalangen  des  3.  Fingers  viel  graciler  entwickelt  als  die  des  zweit«n. 
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Offenbar,  weil  die  Beweglichkeit  des  ersteren  eine  viel  geringere 
ist,  sind  dessen  Knochen  nnd  Weichtheile  in  der  Entwicklung 
gegenüber  denen  des  2.  Fingers  zurückgeblieben. 

Rechter  Fuss.  (Fig.  5.)  Os  naviculare  und  cuboideum  sind 
verschmolzen,  von  Keilbeinen  sind  nur  zwei  vorhanden.  Grosse 
Zehe  ist  normal.  Die  kleine  Zehe  ist  mit  Metacarpus  und  der 
normalen  Zahl  von  Phalangen  versehen;  die  distale  Epiphyse  des 
Metatarsus  ist  bereits  (vorzeitig !)  verschmolzen,  Grundphalanx  sowie 
die  beim  Menschen  stets  der  Epiphyse  entbehrende  Mittelphalanx 
dieses  Fingers  und  Endphalanx  sind  normal.  Die  eine  (fibularwärts 
gelegene  und  dem  4.  Strahl  entsprechende)  der  durch  Schwimm- 
haut mit  der  gi'ossen  Zehe  verbundenen  Zehen  ist  dreigliedrig  und 
mit  Metatarsus  (auch  hier  Epiphyse  vorzeitig  verschmolzen!)  ver- 
sehen. Grundphalanx  ist  normal,  desgleichen  Mittelphalanx  (dessen 
Epiphyse  normalerweise  frühzeitig  verschmilzt)  und  Endphalanx 
(dessen  Epiphyse  gleichfalls  schon  verschmolzen  ist).  Die  andere, 
tibialwärts  gelegene  Zehe  (rudimentäre  2.  oder  3.  Zehe)  besitzt 
ausser  dem  Metatarsus,  von  dem  nur  ein  distales  Rudiment  vor- 
handen ist,  noch  2  Phalangen,  d.  h.  die  mit  selbstständiger  Epiphyse 
versehene  Grundphalanx  und  die  Endphalanx,  welche  als  ein  Ver- 
schmelzungsproduct  von  End-  und  Mittelphalanx  anzusehen  ist. 

Die  Entwicklung  der  Knochenkerne  der  Epiphysen  entsprechen, 
soweit  nichts  besonderes  darüber  bemerkt  ist,  durchaus  dem  Alter 
des  Kindes. 

Linker  Fuss.  (Fig.  6.)  Das  Os  naviculare  ist  mit  dem 
Talus  verschmolzen,  das  2.  Keilbein  fehlt.  Die  schon  bei  der  Pal- 
pation sich  als  gesonderte  Skelettstücke  differenzirenden  3  Zehen 
präsentiren  sich  auf  dem  Röntgenbilde  als  die  grosse  und  die  kleine 
Zehe  mit  vollentwickelter  Phalangenzahl  (Epiphyse  des  Metatarsus 
I  verkümmert!),  während  die  rudimentäre  Zehe  3  Phalangen  be- 
sitzt, d.  h.  eine  durch  Assimilation  der  Mittelphalanx  entstandene 
Endphalanx,  die  Grundphalanx  und  ein  distales  Rudiment  des 
Metatarsus. 

Die  Verknöcherung  der  Epiphysen  an  den  vollentwickelten 
Zehen  (1.  und  5.)  entspricht  —  wie  bei  dem  rechten  Fusse  —  voll- 
kommen dem  Alter  des  Mädchens. 

Fasst  man  nun  die  so  ausserordentlich  mannigfaltigen  Befunde 
bei  dem  missbildeten  Mädchen  zusammen,  so  ergibt  sich  Folgendes: 
Die  rechte  Hand  besitzt  nur  2  Finger,  den  aus  3  verschmolzenen 
Phalangen  bestehenden  Daumen  und  einen  im  Uebrigen  wohlaus- 
gebildeten,  aber  des  Metacarpus  entbehrenden  Finger.    Die  Hand- 
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worzelknochen  (6  an  der  Zahl)  sind'  in  Bezug  auf  Lage  und  Form 
schwer  zu  deuten,  da  den  grßssten  Theil  des  Carpus  ein  mit  dem 
eben    erwähnten   Finger  gelenkig  verbundener,   grosser    Knochen 

Figur  6.  Figur  6. 


einnimmt  (offenbar  das  verschmolzene  Os  capitato-hamatnm).  An 
der  linken  Hand  findet  sich  nur  Syndactylie  I.  Grades  zwischen 
Zeige-  und  Mittelfinger  sowie  schwächerer  Knochenban  im  Bemch 
des  letztgenannten  Fingers.  Am  rechten  Fuss  sind  Kahn- nnd 
Würfelbein  mit  einander  verschmolzen,  es  finden  sich  nur  2  Keil- 
beine und  3  vollentwickelte  Zehen  (1.,  4.  und  5.),  der  rudimentäre 
Strahl  besteht  aus  rudimentärem  Metatarsus,  Grundphalanx  und 
einer  durch  Assimilation  der  Mittelphalanx  entstandenen  Endphalanx. 
Am  linken  Fuss  ist  das  Os  scaphoideum  mit  dem  Talus  ver- 
schmolzen; das  Os  cuneiforme  II  ist  ausgefallen.  Es  existiren  nur 
2  vollentwickelte  Zehen  {1.  und  5.),  der  rudimentäre  Strahl  besteht 
(wie  rechterseits)  aus  rudimentärem  Metatarsus,  Onindphalani  und 
einer  durch  Assimilation  der  Mittelphalanx  entstandenen  Endphahuu. 
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Die  an  den  rudimentären  Zehen  zu  beobachtende  Reduction 
der  Phalangen  (Hypophalangie)  beruht  hier  zweifellos  auf  einer 
Verschmelzung  der  Mittel-  und  Endphalanx^  welche  ersichtlich  ist 
sowohl  aus  der  Vergrösserung  der  letzteren  als  auch  einer  character- 
istischen  Formveränderung  derselben,  indem  sich  an  der  verstärkten 
und  verdickten  Basis  noch  die  verschmolzene  Mittelphalanx  ab« 
grenzen  lässt. 

Durch  den  Nachweis  der  oben  geschilderten  Difformitäten  wird 
bewiesen,  dass  eine  Brachyphalangie  sich  auch  als  Syndactylie  und 
Skelettverkttmmerung  vererben  kann.  Während  beim  Vater  kein 
vollständiger  Defect,  sondern  nur  rudimentäre  Bildung  eines  ein- 
zelnen Phalangen  resp.  Metacarpus  bestand,  fand  sich  bei  der  Tochter 
eine  ausgebreitete,  teratologische  Missbildung  sämmtlicher  Extre- 
mitäten, d.  h.  totaler  Mangel  von  Zehen  und  Fingern  neben 
numerischer  Reduction  einzelner  Phalangen  und  Syndactylie  —  also 
ein  Defect,  der  sich  sogar  auf  Metacarpal-  und  Metatarsal-Knochen, 
resp.  Hand-  und  Fusswurzel,  erstreckte.  Der  Verkleinerung  und 
Verkürzung  eines  Fingers  beim  Vater  folgte  schon  bei  der  Tochter 
wirklicher  Mangel  von  Skelettstücken. 

Wir  haben  es  hier  offenbar  mit  einer  Familie  zu  thun,  bei  der 
ererbte  Neigung  zu  intrauteriner  Verkürzung  und  Verkümmerung 
der  Phalangen  vorhanden  ist,  und  zwar  ist  hier  in  der  Descendenz 
eine  entschiedene  Verschlechterung  eingetreten,  eine  Entartung 
eines  kleinen  Theiles  des  Organismus  in  Degeneration  bestimmter 
Körpertheile  übergegangen.  Unsere  hier  skizzirten  Beobachtungen 
harmoniren  sehr  schön  mit  den  Pfitzner'schen  Angaben  in  seinem 
4.  und  8.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Missbildungen  des  menschlichen 
Extremitätenskeletts.*)  Während  bei  4  erst  Syndactylie  und  in  der 
folgenden  Generation  Hyperdactylie ,  beide  in  wechselnder  Aus- 
dehnung, beobachtet  wurde,  bestand  in  seinem  Fall  8  Hyper- 
dactylie an  den  Füssen,  welche  in  der  nächsten  Generation  auch 
auf  die  Hände  übergiiff  (also  sprungweise  Vererbung  und  noch 
dazu  mit  Verschlimmerung  I).  In  unserem  Falle  wies  der  Vater  Brachy- 
phalangie auf  (neben  Andeutung  von  Mehrgliedrigkeit  eines  Fingers), 
die  Tochter  Syndactylie  an  einer  Extremität  und  ausgedehnten 
Phalangen-Mangel  an  den  3  anderen  Extremitäten  —  also  ein  Be- 
weis, dass  nicht  bloss  allgemeine,  sondern  auch  partielle  Degene- 
rationen erblich  sind.    Solche  Degenerationen  zeigen  sogar  im  Ver- 

1)  G.  Schwalbe's  Morphologische  Arbeiten.    8.  Bd.   2.  Heft. 
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erbungsfalle  die  Tendenz  zur  weiteren  Ausbreitung,  indem  sie  nicht 
bloss  auf  benachbarte  Skelettstücke  sondern  auch  auf  vei*wandte 
Bildungen  übergreifen.  Dabei  konnte  hier  auch  Abstammung  von 
normalen  Ahnen  und  Normalbleiben  der  Geschwister  constatirt 
werden.  Wenigstens  ist  diese  Annahme  durch  die  sorgfaltig  ange- 
stellte Anamnese  gerechtfertigt,  wenn  auch  die  Möglichkeit  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen  ist,  dass  die  ererbte  Anlage  hier  durch 
Generationen  hindurch  schlummerte,  latent  blieb,  wie  solche  Be- 
obachtungen ja  wiederholt  gemacht  wurden. 

Die  beschriebenen  Fälle  zeigen  uns  wieder  deutlich,  dass 
solche  Missbildungen  sich  auch  auf  Nachkommen  des  anderen  Ge- 
schlechtes vererben  können. 

Wie  es  sich  bei  Verdoppelungen  und  überzähligen  Fingern  um 
supernumeräre  Daumen,  Kleinflnger  u.  s.  w.  handelt,  also  nicht 
um  Rückschlag  in  einen  Urzustand  (Atavismus),  so  haben  wir  es 
wahrscheinlich  auch  in  unseren  Fällen  nur  mit  einer  Umwandlung 
des  „Artcharacters"  (Pfitzner)  zu  thun.  Von  der  Auffassung, 
dass  in  solchen  und  ähnlichen  Fällen  atavistischer  Rückschlag  vor- 
liege, sind  neuerdings  fast  alle  Anatomen  und  Embryologen  zurück- 
gekommen, und  damit  ist  ja  auch  bei  Verdoppelungen  von  Gliedern 
die  Aufstellung  eines  Prähallux  oder  Präpollex  für  das  Gebiet  des 
1.  Strahles  und  eines  Postminimus  für  das  Gebiet  des  5.  Strahles 
(im  Sinne  v.  Bardeleben' s)  hinfällig  geworden.  Schon  die  bei 
Polyphalangie  zu  beobachtende,  grosse  Variabilität  spricht  gegen 
Atavismus,  insofern  bei  einem  derartigen  Rückschlag  das  atavistische 
Gebilde  doch  nicht  bald  da  bald  dort  auftreten  würde.  Ausserdem 
ist  ein  Rückschlag  in  eine  differenzirtere  Form,  z.  B.  in  Mehr- 
gliedrigkeit,  nicht  denkbar.  Auch  dass  bei  Verdoppelungen  der 
überzählige  Finger  die  characteristischen  Merkmale  eines  schon 
vorhandenen  Fingers  oder  einer  solchen  Zehe  trägt,  spricht  gegen 
Atavismus.  Dabei  kann  allerdings  ein  Spaltungsproduct  auf  einer 
höheren  Entwicklungsstufe  stehen  bleiben,  während  das  andere  die 
definitive  erreicht  (wie  an  vielen  Missbildungen  zu  ersehen  kt), 
so  dass  zwei  vollentwickelte  Strahlen,  ein  rudimentärer  und  ein  voll- 
entwickelter (oder  auch  zwei  rudimentäre  Strahlen),  sich  neben  ein- 
ander ausbilden  können. 

Von  der  Möglichkeit,  die  verschiedenen  Missbildungsformen 
auf  irgend  eine  Regel  oder  ein  bestimmtes  Gesetz  zurückzufahren, 
sind  wir  eben  leider  noch  weit  entfernt  —  wir  müssen  uns  immer 
noch  mit  der  „teratologischen  Thatsache"  abfinden,  ohne  eine  bin- 
dende Erklärung  für  dieselbe  abgeben  zu  können. 


XVI. 

Ueber  ein  Kreislaufmodell  als  HtUfsmittel  für  Studium 

und  Unterriclit 

Von 

Prof.  Dr.  Moritz, 

AssiBtent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  Mönchen  vom  Februar  1887  bis  zum  Juli  1892. 

(Mit  27  Abbildungen.) 

Die  an  den  Kreislaufsorganen  des  Menschen  physiologisch  und 
pathologisch  zu  beobachtenden  Erscheinungen  sind  ebenso  mannig- 
faltig und  klinisch  wichtig,  als  hinsichtlich  ihrer  'Entstehung  und 
ihres  Zusammenhanges  unter  einander  complicirt.  Wenn  es  auch 
einem  physikalisch  gut  geschulten  Kopfe  möglich  sein  muss,  sich 
nach  den  Lehren  der  Physiologie  über  die  Vorgänge  im  Kreislaufe 
richtige  Vorstellungen  zu  bilden,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel, 
dass  eben  die  Voraussetzung  guter  physikalischer  Schulung  bei  einem 
betrachtlichen  Theil  der  Studirenden  nicht  gegeben  ist.  Es  gilt 
dies  für  die  Kreislaufphysiologie  um  so  mehr,  als  die  hauptsächlich 
mathematisch  abgeleiteten,  in  der  Regel  nur  wenig  durch  augen- 
fällige Experimente  erläuterten  Gesetze  der  Hydromechanik  sich 
gegenüber  anderen  mit  bunteren  und  unterhaltenderen  Erscheinungen 
ausgestatteten  Gebieten  der  Physik  keiner  besonderen  Beliebtheit 
zu  erfreuen  pflegen.  Es  wäre  daher  wohl  wünschenswerth.  ein 
mechanisches  Modell  zu  besitzen,  an  dem  sich  die  wichtigsten  Er- 
scheinungen im  Kreislaufe,  sowohl  was  die  Art  der  Herzthätigkeit 
als  was  die  Druckvertheilung  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Strom- 
Systems  betrifft,  demonstriren  Hessen. 

Die  erste  Anregung  zur  Construction  eines  derartigen  Apparates 
bekam  ich  durch  die  Leetüre  von  v.  Basch's  Buch  „Allgemeine 
Physiologie  und  Pathologie  des  Kreislaufes"  ^),  in  dem  ein  Kreislaufs- 
modell und  eine  Reihe  mit  demselben  angestellter  Versuche  be- 
schrieben werden.    Anfänglich  suchte  ich  nur  dem  v.  Basch'schen 


1)  Wien  1892,  Alfred  Holder. 


350  XVI.    MOMTZ 

Modell  einen  fiir  Unterrichtszwecke  geeigneteren  Bau  za  geben. 
Während  dieser  Bemühungen  aber  ergaben  sich  mir  principielle 
Unzulänglichkeiten  dieses  Modells,  deren  Beseitigung  mich  schliess- 
lich in  wichtigen  Punkten  zu  grundlegenden  Veränderungen  kommen 
liess.  Durch  dieselben  glaube  ich  mich  den  Verhältnissen,  wie  sie 
thatsäc)ilich  am  Herzen  bestehen,  sehr  viel  mehr  genähert  zu  haben, 
als  es  mit  dem  v.  Ba  seh 'sehen  Modell  möglich  war. 

Ich  habe  mein  Kreislaufmodell  gelegentlich  des  13.  Congresses 
für  innere  Medicin  in  München  schon  einmal  demonstrirt  and  in 
den  Sitzungsberichten  damals  eine  kurze  Beschreibung  desselben 
gegeben.  Ich  habe  es  inzwischen  aber,  wie  ich  glaube,  noch  wesent- 
lich verbessert,  so  dass  es  jetzt  über  die  Bedeutung  eines  Unterrichts- 
hülfsmittels  hinaus  ein  Apparat  sein  dürfte,  der  auch  das  Interesse 
des  mit  Kreislaufsfragen  sich  beschäftigenden  Forschers  zu  erwecken 
vermag.  V) 

I.  Die  Constmction  des  Modells.*) 

Um  als  Demonstrationsapparat  dienen  zu  können,  ist  das  Modell 
in  grossen  Dimensionen  gehalten.  Es  zeigt  ein  horizontales  Fuss- 
brett  von  1  m  Länge  und  60  cm  Breite,  auf  dessen  Mitte  ein  ver- 
ticales  1  m  langes  und  1  m  hohes  Brett  befestigt  ist  Dieses  Ver- 
ticalbrett  dient  den  einzelnen  Modelltheilen  als  Stütze.  Ausserdem 
trägt  es  eine  schematische  Herzflgur,  die  zu  rascher  Orientirnng 
dienen  soll,  indem  die  einzelnen  Modelltheile  immer  da  angebracht 
sind,  wo  das  durch  sie  dargestellte  Gebilde  an  der  Figur  liegt  (s. 
Fig.  1). 

Hinter  dem  VerticAlbrett  befindet  sich  die  Ciompressionsvor^ 
richtung,  durch  welche  Ventrikel  und  Vorhöfe  in  Thätigkeit  gesetzt 
werden  (s.  Fig.  3).  Sie  wird  weiter  unten  eingehend  beschrieben 
werden. 

Als  Ventrikel  dienen  Gummihülsen,  wie  man  sie  als  Finger- 
schütz  bei  kleinen  Verletzungen  benutzt.  Sie  sind  in  Glasflaschen 
eingeschlossen,  die  auf  dem  Fussbrett  des  Modells,  da  wo  die  Spitzen 
der  Ventrikel  der  Zeichnung  sich  befinden,  stehen  (a). 

Von  jedem  Ventrikel  gehen  zwei  Glasröhren  (b)  aus,  deren  eine 


1)  Von  älteren  Kreifllaufmodeilen ,  so  dem  von  C.  H.  Weber  (Archiv  f. 
Anat.  u.  Physiol.  1861.  S.  497)  und  dem  von  Marey  (Circulation  da  sang,  Paris 
1881)  —  zum  Stadium  von  Pulsformen  bestimmt  —  angegebenen  ist  das  hier  be- 
schriebene grundverschieden. 

2)  Das  Modell  ist  von  der  Firma  Dr.  Bender  a.  Dr.  Hob  ein,  Fabrik 
wissenschaftlicher  Apparate  etc.  in  München,  Gabelsbergerstrasse,  am  den  Preis 
von  300  Mk.  erhältlich. 
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die  Verbindnng  zum  entsprechenden  Vorhof  bildet,   während    die 

andere  die  Aorta   resp.    die  Palmonalarterie   bedeutet.    Die  Lage 

dieser  Gebilde  ist  wieder  durch  die  Hintergmndszeichnnng  gegeben. 

Die  Vorhöfe  (c)  bestehen  aus  den   gleichen  Gummihülsen,  wie 

Fignr  1. 
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die  Yentrikel,  nnd  sind  ebenfalls  in  Glasbehälter  eingeschlossen. 
Zwischen  Vorhöfen  und  Ventrikeln  und  ebenso  im  Anfangstheil  der 
die  Aorta  und  Pulmonalarterie   darstellenden  Rdhren  sind,   analog 
den  Herklappen,  Gummiventile  (d)  eingeschaltet,  welche  den  FlSssig- 
keitsstrom  nur  in  der  Richtung,  wie  im  normalen  Herzen,  zulassen. 
Sie  sind  wiederum  da  angebracht,  wo  anch  die  Herz- 
'^"   ■        klappen   des  Hintergrundbildes    sich   befinden.     Die 
Ventile  bestehen  aus  unvollständig  durchbohrten  Gommi- 
stopfen,  deren  Bohrung  durch  einen  nicht  ganz  durch- 
gehenden Querschnitt  geöffnet  ist.    Es  wird  so  eine 
Klappe  gebildet,  die  den  Strom  nur  von  der  Bohrung 
her  zulässt,  in  entgegengesetzter  Richtung  aber  voll- 
ständig abschliesst  (s.  Fig.  2). 

Um  nun  diese  Klappen  insuffucient  machen  zu 
können,  habe  ich  denselben  Weg  wie  v.  Basch  ge- 
wählt, indem  ich  eine  Zweigleitung  anlegte  (e),  die 
das  Ventil  umgeht.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  durch  einen 
Hahn  abgeschlossen.  Oeffnet  man  diesen ,  so  kann 
Flüssigkeit  mit  Vermeidung  der  Klappe  durch  die 
Zweigleitung  regurgitiren,  die  Klappe  ist  insufficient 
Um  andererseits  aber  auch  eine  Stenose  der  Klappe 
nachahmen  zu  können,  ist  die  Einrichtung  getroffen, 
dass  die  Rohrstücke  zwischen  Ventrikel  und  Klappen 
durch  theilweises  Schliessen  von  Hähnen  (1)  verengt 
werden  können. 

Die  aus  den  Ventrikeln  abgehenden  der  Aorta 
nnd  Pulmonalarterie  entsprechenden  Röhren  kreuzen 
einander,  wie  dies  auch  die  natürlichen  Gebilde  thun.  Sie  sind  je- 
weils mit  dem  Vorhof  des  entgegengesetzten  Ventrikels  durch  eine 
Gummischlauchleitung  (f)  verbunden,  welche  den  grossen  resp.  den 
kleinen  Kreislauf  darstellt.  Im  Verlauf  jeder  dieser  Leitungen  be- 
finden sich  zwei  Hähne  (g),  die  durch  theilweisen  Verschluss  den 
Widerstand  in  dem  System  zu  steigern  ermöglichen.  Ausserdem  ist 
in  jeder  Leitung  noch  ein  Cylinder  (h)  mit  aufgesetztem  Gummi- 
ballon  eingeschaltet,  deren  Zweck  unten  besprochen  werden  soll. 

An  den  Einmündungssteilen  der  Strombahn  in  die  Vorhöfe  ist 
ferner  eine  Zweigleitung  (i)  angebracht,  welche  mit  Hülfe  ent- 
sprechender Hähne  den  Vorhof  zu  umgehen  gestattet,  so  dass  die 
Veränderungeu,  welche  beim  Ausfallen  dieses  Organs  eintreten 
müssteu,  gezeigt  werden  können.  Unmittelbar  vor  der  Einmündung 
in   den   Vorhof  befindet  sich   in  der  Strombahn    noch    ein  Ventil, 
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welches  den  Strom  bloss  ia  der  Richtung  zum  Yorhof  znlfisst.  Es 
soll  dadurch  ein  Anatogon  beim  rechten  Vorhof  zur  Function  der 
Klappen  in  den  Venen  des  grossen  Kreislaufs,  beim  linken  Vorhof 
zur  CoDtraction  der  LuQgenrenenmUndungen  bei  df^r  Vorbofsystole 
geschaffen  werden.  Beide  Einrichtungen  Terhindem  ja  ebenfalls, 
wenigstens  grösstentheils,  das  Regurgitiren  des  Vorhotsblutes. 
Figur  3. 


Im  Anfang  des  Aorten-  und  des  Fulmonalarterienrohres  und 
ebenso  in  der  Nähe  der  Vorhöfe,  entsprechend  etwa  der  Stelle  der 
Hohlvenen  und  Lungenvenen,  sind  Manometer  in  Form  hoher  Steig- 
rßhreD  angebracht,  in  denen  der  Druck  auch  aus  grösserer  Ent- 
femang   anmittelbar  abgelesen  werden  kann. ')    Zar  Hegistrii'ung 

1)  Hit  den  Arterien manometem  —  die  VeneDmanometer  Bind  niedriger  — 
Iraalichm  Arcbi«  I.  klin.  Hedlcln.    XLVI.  Bd.  23 
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ider  Drücke  befindet  sich  sowohl  eine  Scala  als  auch  ein  verschieb- 
licher Zeiger  auf  jeder  R5hre. 

Nachdem  jetzt  die  wichtigsten  Theile  des  Modells  namhaft  ge- 
macht worden  sind,  ist  es  nöthig,  auf  die  Bauart  und  Wirkungs* 
weise  einzelner  derselben  noch  näher  einzugehen.  Wir  bleiben  gleich 
bei  dem  Gefässsystem  und  zwar  zunächst  noch  bei  den  Manometern. 

*  Wenn  das  Modell  in  Gang  gesetzt  ist,  so  sieht  man  die  Flüssig- 
keit in  den  Steigröhren,  je  nach  dem  am  Fusspnnkt  der  Röhren 
herrschenden  Druck,  sich  verschieden  hoch  einstellen,  dabei  aber 
periodisch  nicht  unbeträchtliche  Höhenschwankungen  erleiden.  So 
ist  in  dem  Aorta-  und  Pulmonalismanometer  systolisch  ein  jedes- 
maliger Höhenzuwachs  zu  beobachten,  der  diastolisch  wieder  rack- 
gängig  wird.  Durch  diese  Schwankungen  wird  anscheinend  dem 
eigentlichen  geschlossenen  Kreislaufsystem  jedesmal ,  wenigstens 
vorübergehend,  eine  gewisse  Menge  Flüssigkeit  entzogen  und  man 
könnte  sich  fragen,  ob  dies  nicht  eine  störende  Verschiedenheit 
gegenüber  den  Verhältnissen  am  natürlichen  Kreislauf  bedeute. 
Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Es  ist  vielmehr  angängig,  die  Manometer 
als  zum  Bereich  des  eigentlichen  Kreislaufs  gehörig  zu  betrachten 
und  die  Veränderungen  des  Flüssigkeitsstandes  in  ihnen  in  Anologie 
zu  den  Volumänderungen  zu  bringen,  welche  die  einzelnen  Stellen 
des  natürlichen  Kreislaufs  vermöge  der  Dehnbarkeit  ihrer  Wände  er- 
leiden. Die  Pulsationen  der  Manometer  sind  ganz  analog  den 
Pulsationen  der  elastischen  Stroraröhren,  nur  dass  an  Stelle  der 
elastischen  Kraft  der  gedehnten  Wand  bei  ihnen  die  Schwerwirkung 
der  gehobenen  Flüssigkeit  tritt.  Das  ist  allerdings  insofern  ein 
Unterschied,  als  bei  den  Steigröhren  der  Druck  in  anderem  Ver- 
hältniss  zu  dem  Volum  der  eingepressten  Flüssigkeit  wächst,  als 
es  bei  einem  elastischen  Behälter  der  Fair  sein  würde.  Bei  Steig- 
röhren von  gleichmässigem  Caliber,  wie  sie  am  Modell  verwendet 
sind,  wächst  der  Druck  proportional  dem  eingepressten  Volumen. 
Bei-  einem  elastischen  Behälter  würde  dies  nur  bei  sehr  geringer 
Dehnung  annähernd  der  Fall  sein,  bei  stärkerer  Dehnung  aber 
würde  der  Druck  rascher  als  der  Füllungszuwachs  zunehmen.  Das 
ist  aber  für  uns  unwesentlich.  Wir  dürfen,  ohne  einen  principiellen 
Fehler  zu  machen,  das  Steigen  resp.  Sinken  der  Flüssigkeit  in  den 
Steigröhren  in  Parallele  setzen  zur  FtiUungs-Zunahme  bezw.  -Ab- 


wird das  Modell  ca.  2,30  m  hoch.  Es  lassen  sich  aber  die  Steigröhren,  nachdem 
der  Zugang  zu  ihnen  durch  Hähne  abgeschlossen  worden  ist,  leicht  abnehmen, 
so  dass  das  ModeU  trotzdem  bequem  transportabel  ist. 
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-nähme,  welche  die  elastischen  Gebilde  des  natfirlichen  Kreislaufs 
an  dem  Orte  der  Manometer  erleiden  würden. 

Um  die  Widerstände  in  dem  Strombett  zu  variiren,  bedienen  wir 
uns,  Tvie  schon  erwähnt,  eingeschalteter  Hähne,  (Fig.  1  g)  die  je  nach  Be- 
darf Terschieden  gestellt  werden.  Einer  solchen  Zusammenfassung 
des  W^iderstandes  an  einem  Punkte  stehen  keine  Bedenken  entgegen. 
Für  das  Verhalten  des  Druckes  am  Anfang  und  Ende  der  Strom- 
bahn, wie  wir  es  an  unserem  Modell  sichtbar  machen  wollen,  ist  es 
gleichgültig,  ob  der  Gesammtwiderstand  sich  gleichmässig  auf  die 
gsuzB  Strombahn  vertheilt,  oder  ob  er  wesentlich  auf  einen  Punkt 
concentrirt  ist.  Es  ist  ja  übrigens  auch  am  natürlichen  Kreislauf 
das  Capillargebiet  mit  seinen  engen  Röhren  ein  solcher  Punkt,  wo 
eine  plötzliche  sehr  erhebliche  Steigerung  des  Widerstandes  statt- 
findety  so  dass  von  den  kleinsten  Arterien  —  die  noch  spritzen  — 
bis  zu  den  Anfängen  der  Venen  der  Druck  jäh  absinkt 

Eine  Eigenschaft,   die  der  natürlichen  Strombahn  zukommt, 
fehlt    nach  dem  bisher  Dargelegten  noch  dem  Modell,  nämlich  die 
-Fähigkeit  den  Gefässtonus  zu  verändern,  d.  i.  sich  zusammenzuziehen 
oder  zu  erweitem.    Durch  diese  Eigenschaft  vermag  sich  die  natür- 
liche Strombahn  einer  wechselnden  Füllung  anzupassen,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Aenderung  im  Druckverhalten  aufträte.    Sie  kann 
durch  dieselbe  aber  auch  bei  gleichbleibender  Gesammtfüllung  eine 
wechselnde  Vertheilung  des  Blutes  auf  die  einzelnen  Abschnitte  des 
Ki'eislaufs  herbeiführen,  indem  einer  Verengerung  in  einem  Bezirke 
eine  Erweiterung  in  einem  anderen  sich  anschliesst.    Endlich  ist  es 
noch  möglich,  dass  bei  gleichbleibender  Füllung  und  Vertheilung  die 
Blutsäule  in  toto  durch  die  Gefässe  mehr  oder  weniger  fest  um- 
schlossen und  dadurch  die  gesammte  Spannung  im  Kreislauf  erhöht 
oder  verringert  wird. 

Eine  Analogie  zu  diesen  Verhältnissen,  also  die  Möglichkeit 
die  Strombahn  zu  erweitem  oder  zu  verengem,  war  übrigens  schon 
um  deswillen  an  dem  Modell  anzustreben,  weil  Veränderungen  der 
Widerstände  im  natürlichen  Kreislauf  fast  immer  durch  Verände- 
rungen der  Gefassweite  bedingt  werden.  Es  treten  also  bei  Wider- 
standsverändemngen  fast  ausnahmslos  auch  Veränderungen  da* 
Blutvertheilung  auf.  Wenn  in  der  arteriellen  Bahn  der  Widerstand 
sinkt,  so  geschieht  es  durch  Erweiterung  der  Strombahn,  die  eine 
Anhäufung  von  Blut  im  Aortensystem  zur  Folge  haben  muss.  Dieses 
Plus  von  Blut  wird  anderen  Gefässbezirken  entzogen.  Wenn  durch 
ein  Pleuraexsudat,  einen  Pneumothorax  ein  Theil  des  Lungenkreis- 
laufs verengt  wird,  so  wird  dadurch  nicht  nur  der  Widerstand  im 

23* 
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Lungenkreislauf  erhöht,    sondern  auch  Blut  aus  den  Lungen  aus- 
gepresst  und  anderen  Gefassgebieten  überantwortet. 

Am  Modell  sind  nun,  wie  oben  schon  kurz  erwähnt  wurde,  so- 
wohl in  den  grossen  als  in  den  kleinen  Kreislauf  aufrechtstehende, 
cylindrische,  graduirte  Behälter  eingeschaltet,  die  nach  unten  mit 
der  Strombahn  in  Verbindung  stehen.  Sie  stellen  einen  Theil  des 
Strombettes  dar  und  zwar,  nebenbei  bemerkt,  einen  seeartig  er- 
weiterten Theil,  wie  das  etwa  bei  dem  Capillargebiet  der  Fall  ist 
Nach  oben  münden  die  Cylinder  durch  einen  Rohransatz  in  einen 
Gummiballon.  In  dem  Rohransatz  befindet  sich  ein  3 -Wegehahn 
durch  den  man  einerseits  den  Cylinder  mit  dem  Ballon,  andererseits 
aber  auch  den  Cylinder  mit  der  Atmosphäre  und  ebenso  den  Ballon 
mit  der  Atmosphäre  verbinden  kann.  Die  Füllung  des  ganzen 
Modells  wird  nun  derartig  eingerichtet,  dass  die  Flüssigkeit  die 
cylindrischen  Behälter  nur  theilweise  füllt,  so  dasa  also  in  ihnen 
über  der  Flüssigkeit  noch  Luft  steht.  Comprimirt  man  jetzt  den 
Ballon  bei  der  Hahnstellung  „Ballon-Cylinder",  so  wird  ein  Theil 
der  Flüssigkeit  aus  dem  Cylinder  in  die  übrige  Strombahn  aus- 
gepresst.  Wird  dann  der  Hahn  in  die  Stellung  „Ballon- Atmosphäre" 
gebracht,  wobei  sich  der  Ballon  wieder  mit  Luft  füllt,  und  dann 
die  Verbindung  „Ballon-Cylinder"  wieder  hergestellt,  so  bleibt  jetzt 
die  Füllung  des  Cylinders  mit  Flüssigkeit  eine  geringere,  das  be- 
treffende Gebiet  der  Strombahn,  sagen  wir  z.  B.  das  Capillargebiet 
des  grossen  Kreislaufs,  ist  demnach  verengt  Die  Veränderung  be- 
zieht sich  allerdings  am  Modell  bis  dahin  nur  auf  die  Füllung. 
Soll  nun  auch  noch  die  Erliöhung  des  Wiederstandes,  die  im 
natürlichen  Kreislauf  mit  einer  solchen  Verengerung  verbunden 
sein  muss,  zum  Ausdruck  kommen,  so  muss  einer  der  beiden  Wider- 
standshähne des  grossen  Kreislaufs  noch  weiter  zugedreht  werden. 
Damit  ist  dann  eine  principielle  Nachahmung  der  natürlichen  Ver- 
hältnisse gegeben. 

Umgekehrt  ist  der  Weg,  wenn  eine  Erweiterung  der  Strom- 
bahn bewirkt  werden  soll.  Befindet  sich  das  Modell  in  Thätigkeit, 
so  dass  in  dem  Cylinder  positiver  Druck  herrscht,  so  braucht  man 
nur  die  Hahnstellung  „Cylinder- Atmosphäre"  eintreten  zu  lassen,  wo- 
rauf sofort  mehr  Flüssig'keit  in  den  Cylinder  eindringt,  d.  i.  das  Strom- 
bett sich  erweitert.  Dann  stellt  man  die  Stellung  „Cylinder-Ballon" 
wieder  her.  Es  folgt  hierauf  eventuell  noch  eine  Verringerung  des 
Widerstandes  durch  entsprechendes  Oeffnen  des  Widerstandshahnes, 
womit  dann  wieder  die  Analogie  zu  den  natürlichen  Verhältnissen 
vollkommen  wird. 
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Herrscht  in  dem  Cylinder  kein  positiver  Druck  und  will  man 
die  Füllung  desselben  vergrössem,  so  geschieht  dies  durch  An* 
saugen.  Man  comprimirt  den  Ballon  bei  Hahnstellung  „Ballon- 
Atmosphäre^,  hält  ihn  comprimirt  und  stellt  dann  die  Verbindung 
;,Ballon-Cylinder"  wieder  her.  Nun  füllt  sich  der  Ballon,  der  ge- 
nügend steif  ist,  um  eine  Saugwirkung  ausüben  zu  können,  aus 
dem  Cylinder  meder  mit  Luft  und  zieht  so  Flüssigkeit  in  den 
Cylinder  nach. 

Den  Umfang  einer  derartig  hergestellten  Erweiterung  oder 
Verengerung  der  Strombahn  kann  man  an  der  Graduirung  der 
Cylinder  ablesen.  Dadurch  ist  es  z.  B.  ermöglicht,  das  Strombett 
des  einen  Kreislaufs  um  eben  so  viel  zu  erweitem,  als  man  das 
des  anderen  verengert,  das  Strombett  um  eben  so  viel  zu  erweitern, 
als  man  die  Füllung  des  ganzen  Modells  von  aussen  her  ver- 
grössert  u.  s.  w. 

Die  eben  beschriebene  Einrichtung  hat  aber  für  das  Modell 
noch  eine  weitere  wichtige  Bedeutung.  Die  Luftsäulen  in  den 
Cylindem  stellen  nämlich  mit  den  Gummiballons  die  hauptsäch- 
lichsten elastischen  Factoren  des  Modells  dar.  Die  Gummiröhren, 
welche  den  grossen  und  kleinen  Kreislauf  darstellen,  haben,  da  sie 
verhältnissmässig  dickwandig  und  kurz  sind,  nur  geringe  elastische 
Wirkungen.  Diese  Einrichtung  ist  absichtlich  gewählt,  um  die 
Möglichkeit  zu  haben,  elastische  Momente  aus  dem  Kreislauf  des 
Modells  überhaupt  ganz  ausschalten  und  die  dann  eintretenden 
Veränderungen  zeigen  zu  können.  Man  braucht  nur  die  Steigröhren 
der  Aorta  und  Pulmonalis,  die,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  ja  ähnlich 
wie  elastische  Gebilde  wirken,  ferner  die  Cylinder  mit  den  Gummi- 
ballons und  endlich  die  Vorhöfe,  denen  auch  elastische  Eigenschaften 
zukommen,'  durch  die  bezüglichen  Hähne  vom  Kreislauf  abzuschliessen 
um  ein  fast  völlig  starres  System  zu  haben,  durch  das  die  Ventrikel 
ihre  Flüssigkeit  schicken  müssen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  der  bedeutungsvollste  Bestandtheil  des 
Kreislaufsmodells  zu  besprechen  übrig,  nämlich  die  Vorrichtung 
durch  welche  die  Ventrikel  und  Vorhöfe  in  Thätigkeit  gesetzt 
werden  (s.  Fig.  2  und  4).  Es  geschieht  dies  durch  indirecte  Com- 
pression.  Auf  der  Bückseite  des  Modells  befinden  sich  4  Gummi- 
bälle, je  einer  für  jeden  Ventrikel  und  Vorhof.  Dieselben  können 
durch  ein  schaukeiförmig  in  einem  Lager  gehendes  Brett  compri- 
mirt werden.  Dasselbe  stellt  einen  doppelarmigen  Hebel  dar,  und 
wird  mit  der  Hand  in  Bewegung  gesetzt. 

Durch  dasselbe  wird  abwechselnd  einmal  das  für  die  Ventrikel 
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und  das  andere  Ual  das  für  die  YorhOfe  bestimmte  Paar  der  BSUe 
comprimirt,  so  dass  also  immer  die  einen  frei  Eönd,  wenn  die  anderoi 
zusammengedrückt  werden.  Die  Bälle  sind  mit  Schläncben  ver- 
bunden, welch'  letztere,  durch  das  Vertikalbrett  des  Uodells  gehend, 
in  die  Glasbehälter  einmfinden,  in  denen  die  Veutrikel  und  Vor- 
hQfe  untergebracht  sind.  Die  Form  dieser  Behälter  fSr  die  Vor- 
FIgnr4. 


höfe  ist  aus  der  Zeichnung  ersichtlich.  Bei  den  Ventrikeln  wwden 
die  Bebälter  durch  Flaschen  gebildet,  auf  welche  eine  graduirte 
Bohre  aufgesetzt  ist.  Das  obere  Ende  derselben  ist  mit  dem  von 
den  Compressionsbällen  herkommenden  Schlauch  verbunden. 

Soweit  unterscheidet  sich  die  Vorrichtung  nur  in  Aeusserlicb- 
keiten  von  solchen,  wie  sie  schon  Marey ')  —  übrigens  nicht  zan 
Betrieb   seines   Modells  —  angewandt  hat,   und   wie  ihrer  auch 

1)  Circnlation  dtt  sang,  Pari»  1881.   S.  137. 
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¥.  Basch  bei  seinem  Modell  sich  bedient.  Ein  ganz  wesentlicher 
Unterschied  besteht  aber  zwischen  der  v.  Basch' sehen  Einrichtung 
und  der  hier  gewählten  in  Folgendem: 

V.  Basch  füllt  die  ganze  Compressionsvorrichtung  für  den 
Ventrikel  mit  Wasser.  Dadurch  wird  das  System,  da  die  Com- 
pressionsbälle  aus  technischen  Gründen  eine  bedeutende  Festigkeit 
haben  müssen,  starr,  und  setzt  Veränderungen  in  der  Füllung  der 
Ventrikel,  die  sich  etwa  aus  den  Bedingungen  des  Kreislaufs  heraus 
ergeben,  einen  sehr  erheblichen  Widerstand  entgegen.  Einer  aus 
den  Bedingungen  des  Kreislaufs  sich  ergebenden  Tendenz  zi^ 
verminderter  Füllung  der  Ventrikel  muss  die  Saugkraft  der  Com- 
pressionsbälle,  einer  Tendenz  zu  vermehrter  Füllung,  zur  Dilatation 
der  Ventrikel  aber  die  Festigkeit  der  Compressionsbälle  entgegen- 
wirken. Füllungsänderungen  aus  geringen  Druckänderungen  im 
Ki^islauf  werden  dadurch  geradezu  verhindert  werden.  Wie 
ausserordentlich  wichtig  aber  die  Fähigkeit,  wech- 
selnde Füllungen  erleiden  zu  können,  für  das  Hex« 
ist,  darauf  werden  wir  noch  zurückkommen.  Bei 
dem  V.  Basch 'sehen  Modell  ist  es  ferner  nicht  möglich  über 
die  jeweilige  Grösse  des  Schlagvolums  der  Ventrikel  ein  Urtheil  zu 
gewinnen.  Es  ist  wohl  eine  Einrichtung  getroflFen,  um  die  Ventrikel 
mehr  oder  weniger  stark  cx)mprimiren  zu  können,  aber  solche 
Veränderungen  des  Schlag  volums,  die  wieder  aus  den 
Bedingungen  desKreislaufs  erfolgen  könnten,  müssen 
der  Beobachtung  entgehen. 

Beide  Unzulänglichkeiten  habe  ich  nun  durch  folgende  Ein- 
richtung vermieden.  Die  Glasflasche,  in  der  der  Ventrikel  sich 
befindet,  ist  zwar  ganz  mit  Wasser  gefüllt.  Dagegen  reicht  das 
Wasser  in  der  mit  der  Flasche  communicirenden  graduirten  Röhre 
nur  bis  etwa  zur  Hälfte.  Die  obere  Hälfte  der  Röhre  sowie  Schlauch 
und  Ball  der  Compressionsvorrichtung  beherbergen  Luft  (s.  Fig.  1 
und  Fig.  4). 

Wird  ijun  durch  Compression  des  Balles  der  Druck  in  diesem 
System  über  den  Druck  hinaus,  der  von  innen  her  auf  dem  Ven- 
trikel lastet,  erhöht  und  dadurch  Flüssigkeit  aus  dem  Ventrikel 
ansgepresst,  so  muss  der  Wasserstand  in  der  graduirten  Röhre 
sinken.  Und  zwar  gibt  das  Maass,  um  das  er  sinkt,  ge- 
nau die  Grösse  des  aus  dem  Ventrikel  ausgepressten 
Flüssigkeitsvolums,  also  des  Schlagvolums  an. 

Eine  zweite  sehr  wichtige  Einrichtung  besteht  darin,  dass 
der  Luftraum  der  Compressionsvorrichtung  bei  jeder 
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Diastole  wieder  in  freie  Communication  mit  der  at- 
mosphärischen Luft  gebracht  wird.  Von  dem  die  Com- 
pressionsbälle  mit  dem  Yentrikelbehälter  verbindenden  Schlaacb 
geht  ein  frei  in  die  Luft  m&ndender  Seitenschlauch  ab,  der  unter 
das  Druckbrett  geführt  ist  und  durch  eine  einfache  Vorrichtung 
jedesmal  beim  Druck  auf  die  Bälle  (Systole)  zugeklemmt  wird, 
während  er  bei  Hebung  des  Brettes  (Diastole)  sich  wieder  öfifhet 
(s.  Fig.  4  g  und  A). 

Da  also  in  der  Diastole  im  Compressorium  immer  atmosphäri- 
scher Druck  herrscht,  so  wirkt  der  Tendenz  zu  einer  etwaigen 
grösseren  oder  geringeren  Füllung  des  Ventrikels,  als  sie  vorher 
statt  hatte,  kein  äusserer  Widerstand  entgegen,  dem  Ventrikel 
ist  innerhalb  der  Grenzen,  die  ihm  seine  eigene  Bau- 
art zieht, ^)  jede  Anpassung  an  wechselnde,  aus  dem 
Kreislauf  selbst  stammende  Füllungs-Bedingungen 
gewährleistet.  An  dem  Wasserstand  in  der  graduirten 
Röhre  wird  es  sofort  ersichtlich,  ob  eine  solche  Ver- 
änderung in  der  Füllung  statt  hat. 

Strömt  dem  Ventrikel  mehr  Flüssigkeit  zu,  erweitert  er  sich, 
so  stellt  sich  der  Wasserstand  in  der  Röhre  höher  ein,  wird  die 
diastolische  Füllung  dagegen  geringer,  so  sinkt  auch  der  Wasserstand« 

Bei  den  Vorhöfen  ist  die  Compressionsvorrichtung  im  Princip 
ganz  die  gleiche  wie  bei  den  Ventrikeln.  Nur  ist  hier  an  dem 
Behälter,  der  die  Vorhöfe  einschliesst,  die  Wasserfüllung  und  die 
graduirte  Röhre  weggelassen,  weil  von  der  Bestimmung  des  Aus- 
wurfsvolums der  Vorhöfe  Abstand  genommen  wurde. 

Die  Wirkung  des  Druckbrettes  auf  die  Compressionsbälle  der 
Ventrikel  und  Vorhöfe  kann  sowohl  dadurch  abgestuft  werden,  dass 
die  Anschlagsleiste,  welche  die  Excursion  des  Druckbrettes  bestimmt, 
erhöht  oder  erniedrigt  wird  —  wirkt  auf  beide  Bälle  zugleich 
den  Druck  abschwächend  resp.  verstärkend  —  als  dadurch,  dass  die 
Druckbälle  —  jeder  für  sich  —  dem  Druckbrett  mehr  genähert 
werden,  wodurch  sie  einen  stärkeren  Druck  erleiden  (s.  Fig.  4i). 

Jeder  einzelne  Ventrikel  oder  Vorhof  kann  aber  auch  der 
Wirkung  des  Compressoriums  ganz  entzogen  werden,  wenn  man  den 
oben  an  seinem  Behälter  angebrachten  Hahn  *)  öffnet  (s.  Fig.  4  c). 
Es  streicht  alsdann  die  comprimirte  Luft  heraus,  ohne  auf  den 
Ventrikel  resp.  Vorhof  einen  nennenswerthen  Druck  auszuüben. 

1)  Zu  derselben  ist  auch  die  Wassersäule  seines  Behälters  zu  rechnen.  S. 
unten  (S.  370). 

2)  Wir  nennen  diese  Hähne  in  der  Folge  die  „Lufthähne  der  Compressorien." 
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II.    FflUung  nnd  Betrieb  des  Modells. 

Die  Füllung  des  Modells  geschieht  mit  gefllrbtem  Wasser  (Fuch- 
sin oder  Aehnliches)  von  einem  der  unten  an  den  Yenenmanometern 
angebrachten  Hähne  aus.  Alle  Hähne  im  Röhrensystem  des  Modells 
sind  dabei  zu  öflFnen,  die  „Cylinder"  im  grossen  und  kleinen  Kreis- 
lauf mit  der  Atmosphäre  in  Verbindung  zu  bringen.  Hat  sich  der 
Apparat  gefüllt,  so  pumpt  man  die  Flüssigkeit  einige  Zeit  lang 
herum,  wodurch  Luftblasen,  die  sich  verfangen  haben,  grösstentheils 
durch  die  Manometerröhren  und  die  Cylinder  entfernt  werden.  Aus 
den  Yorhöfen  presst  man  sie  durch  ein  kleines  Loch  aus,  das  man 
in  deren  Spitze  mit  einer  Nadel  sticht.  Die  feine  Oeflfnung  lässt 
bei  dem  geringen  Druck,  unter  dem  die  Yorhöfe  stehen,  später 
keine  Flüssigkeit  heraustreten.  Aus  den  Yentilen  entfernt  man  die 
Luft,  indem  man  mit  einem  spitzen  Instrument  den  abschliessenden 
Gummistopfen  von  der  Wand  des  Yentils  etwas  abdrückt,  so  dass 
sich  eine  kleine  Rinne  bildet.  Durch  dieselbe  spritzt  die  Luft 
heraus.  Die  Füllung  des  Modells  setzt  man  fort,  bis  die  Flüssigkeit 
beiderseits  etwa  bis  zu  halber  Höhe  in  den  Cylindern  steht. 

Es  ist  nun  das  Modell  auf  Schlussfähigkeit  der  Elappenventile 
sowie  darauf  zu  prüfen,  ob  die  oben  an  den  Cylindern  befindlichen 
Hähne  und  die  den  Cylindern  aufsitzenden  Gummibälle  luftdicht  sind. 

Zur  Prüfung  der  Arterienklappen  schliesst  man  die  Widerstands- 
hähne in  beiden  Kreisläufen  vor  den  Cylindern  ab,  so  dass  die 
Yentrikel  ihren  Inhalt  nur  in  die  Arterienmanometer  entleeren 
können.  Dort  muss,  falls  die  Arterienklappen  schliessen,  die  Flüssig- 
keit ruhig  stehen  bleiben. 

Ob  die  Atrioventrikularklappen  schliessen,  erfährt  man,  wenn 
man  die  Yentrikel  comprimirt,  nachdem  man  Aorta  und  Pulmonalis 
mit  Hülfe  der  Stenose-Hähne  von  ihnen  abgeschlossen  hat.  Es  darf 
dann  die  Flüssigkeit  in  den  Yenenmanometern  nicht  steigen. 

Um  endlich  festzustellen,  ob  die  Cylinder  oben  luftdicht  verschlossen 
sind,  bringt  man  ihre  Hähne  in  die  Stellung  „Ballon-Cylinder", 
sperrt  die  Arterienmanometer  und  die  Yerbindung  zwischen  Yenen 
und  Yorhöfen  resp.  Ventrikeln  ab  und  treibt  die  Flüssigkeit  durch 
Compression  der  Yentrikel  in  den  Yenenmanometern  in  die  Höhe. 
Falls  der  Cylinderabschluss  dicht  ist,  muss  die  Flüssigkeit  in  den 
Yenenmanometern  sich  ruhig  einstellen. 

Soll  das  Modell  nun  in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  so  verbindet 
man  die  Cylinder  mit  den  ihnen  aufsitzenden  Ballons,  schliesst  alle 
Insufficienzhähne  der  Klappen,  sowie  die  Hähne  in  den  die  Yorhöfe 
umgehenden  Zweigleitungen  und  bringt  die  Compressionsbälle  sowie 
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die  Widerstandshähne  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufs  in  die- 
jenige Stellung,  die  man  als  die  fdr  die  normale  Druckvertheilnng 
im  Modell  passende  ausprobirt  hat 

Dabei  kommt  es  für  die  Abstufung  des  Druckes  zwischen  der 
Aorta  und  der  Pulmonalarterie  vornehmlich  auf  die  Stellung  der 
Widerstandshähne  an.  Je  grösser  der  Widerstand  im  Strombett  ist 
desto  höher  steigt  der  Druck  im  Anfangstheil  desselben.  Es  muss 
also  der  Widerstandsbahn  des  Aortenkreislaufs  ^)  enger  als  der  des 
Lungenkreislaufs  gestellt  werden.  Man  kann  sogar  ausschliesslich 
auf  diese  Weise  bei  gleicher  Druckkraft  der  Ventrikel  eine  sehr 
bedeutende  Differenz  zwischen  dem  Druck  in  der  Aorta  und  dem  in 
der  Pulmonalarterie  bewerkstelligen.  Allerdings  muss  man  dann 
den  Widerstand  im  Lungenkreislauf  sehr  gering  wählen.  In  diesem 
Falle  aber  wird  der  Abfall  des  Druckes  von  der  Pulmonalarterie 
zu  den  Lungenvenen  abnorm  gering,  oder  mit  anderen  Worten  der 
Druck  in  den  Lungenvenen  abnorm  hoch.  Damit  ein  gehöriger 
Druckabfall  von  der  Pulmonalarterie  zur  Lungenvene  eintrete,  ist 
also  immerhin  ein  nicht  unbeträchtlicher  Widerstand  im  Lungen- 
kreislauf anzubringen  und  das  Ueberwiegen  des  Aortendruckes  über 
den  Pulmonalisdruck  daher  nicht  ausschliesslich  durch  grösseren 
Widerstand,  sondern  auch  dadurch  zu  bewerkstelligen,  dass  man  den 
Druckball  des  linken  Ventrikels  dem  Druckbrett  etwas  mehr  nähert, 
als  den  des  rechten. 

Wenn  man  das  Modell  unter  derartigen  Bedingungen  in  Arbeit 
setzt,  so  bleibt  das  Schlagvolum  der  Ventrikel  hinter  ihrer  eigent- 
lichen Capacität  weit  zurück,  d.  h.  sie  entleeren  sich  in  der  Systole 
nicht  vollständig. 

Von  Roy  und  Adam i,^)  sowie  von  Johansson  und  Tiger- 
st e  d  t  *)  ist  für  das  Warmblüterherz  und  von  Frank*)  für  das 
Ealtblüterherz  nachgewiesen  worden,  dass  Unvollständigkeit  der 
systolischen  Entleerung  eine  normale  Erscheinung  darstellt  Es 
lehnt  sich  also  das  Verhalten  der  Modellventrikel  in  dieser  Hinsicht 
durchaus  an  das  des  Herzens  an.  Allerdings  ist  das  im  Ventrikel 
zurückbleibende  Volum  im  Verhältniss  zu  dem  jedesmal  ausge- 
worfenen bei  unserem  Modell  erheblich  grösser,  als  es  beim  normalen 
Herzen  sein  wird.    Dies  ist  aber  für  die  Vergleichbarkeit  beider 


1)  Die  Gesichtspunkte,  nach  denen  man  den  vor  oder  den  hinter  dem  Oyliuder 
befindlichen  Widerstandshahn  benutzt,  werden  später  auseinander  gesetzt. 

2)  British  medical  Journal  1888.    2.  S.  1321. 

3)  Skandinav.  Archiv  f.  Physiol.   1.  S.  331.    2.  S.   431. 

4)  Zeitschrift  fttr  Biologie  XXXII.    Die  Dynamik  des  Berzmoskels. 
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Kechanismen  unwesentlich.  Ein  grosses  Bestvolnm  bei  unseren 
Modellyentrikeln  gewährt  uns  aber  auf  der  anderen  Seite  einen  wich- 
tigen Yortheil.  Es  setzt  uns  in  den  Stand,  das  Answurfsvolum  des 
Ventrikels  sofort  bedeutend  zu  erhöhen,  wenn  wir  nur  die  Druck- 
kraft des  Ventrikels  vergrössem.  Wir  verfugen  beständig  gewisser- 
maassen  über  eine  latente  Dilatation  des .  Ventrikels,  deren  Wir- 
kung unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  wir  uns  jederzeit  vor 
Augen  führen  können.  Das  ist  für  unsere  Modellversuche  sehr 
werthvolL 

Einige  Worte  noch  über  die  Technik,  die  bei  der  Handhabung 
des  Modells  zu  beachten  ist.  Wenn  sich  gleichmässige  Druckver- 
hältnisse im  Kreislauf  herausbilden  sollen,  so  ist  völlige  Gleich- 
mässigkeit  in  der  Compression  der  Ventrikel  und  Vorhöfe  nöthig. 
Zunächst  muss  der  Rythmus  der  Compression  genau  geregelt  werden, 
wozu  man  sich  zweckmässig  eines  Metronoms  bedient.  Man  richtet 
es  so  ein,  dass  der  Aufschlag  des  Druckbrettes  auf  die  Leiste  der 
Druckvorrichtung  genau  mit  den  Schlägen  des  Metronoms  zu- 
sammenfallt 

Ich  bevorzuge  eine  langsame  Gangart  von  ca.  30  Ventrikel- 
contractionen  in  der  Minute.  Dabei  ist  das  Metronom  auf  60  Schläge 
gestellt,  von  denen  die  eine  Hälfte  auf  die  Ventrikel,  —  die  andere 
auf  die  Vorhofscompression  fallt. 

Aber  nicht  allein  der  Eythmus  und  die  Frequenz,  in  der  man 
die  Compressionsvorrichtung  arbeiten  lässt,  sondern  auch  die  Art 
der  einzelnen  Compression  beeinflasst  die  Leistung  des  Modellherzens 
Bei  gleichbleibender  Zahl  der  Ventrikelcompressionen  macht  es  einen 
Unterschied,  ob  man  die  Compression  kürzer  oder  länger  auf  die 
Ventrikel  einwirken,  die  Compression  jäh  oder  allmählig  eintreten 
lässt.  Es  gelingt  aber  sehr  leicht  auch  in  dieser  Beziehung  die 
nöthige  Gleichmässigkeit  im  Betrieb  des  Modells  sich  anzueignen« 

III.    Die  Dynamik  des  Modells. 

Ehe  wir  uns  mit  Versuchen  beschäftigen,  die  man  mit  dem 
Ereislaufmodell  anstellen  kann,  ist  es  nöthig,  dass  wir  uns  über  die 
näheren  physikalischen  Bedingungen,  unter  denen  es  arbeitet,  klar 
werden.  Zugleich  ist  es  nöthig,  dass  wir  diese  Bedingungen  mit 
denen  vergleichen,  welche  beim  Herzen  vorliegen.  Die  Brauchbar- 
keit des  Modells  wird  wesentlich  davon  abhängen,  wie  weit  Analogien 
zwischen  beiden  vorhanden  sind. 

Für  den  Herzmuskel  ist  neuerdings,  hauptsächlich  durch  sehr 
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bedeutsame  Arbeiten  Franks^)  die  Gültigkeit  derselben  Gesetze 
nachgewiesen  worden,  die  auch  für  den  Skelettmuskei  bestimmend  sind. 
Nach  dem  Vorgange  v.  F  ick 's  kann  man  2  Grenzfälle  für  die 
Zuckung  des  Skelettmuskels  aufstellen,  indem  man  ihn  auf  der  einen 
Seite  eine  „isometrische",  auf  der  anderen  eine  „isotonische"* 
Zuckung  ausführen  lässt 

Bei  der  isometrischen  Zuckung  lässt  man  den  Muskel  in  Thätig- 
keit  treten,  während  man  dafür  Sorge  trägt^  dass  seine  Länge  gleich- 
bleibt {laov  ^ihQov).  Es  kann  sich  auf  diese  Weise  am  Muskel 
nur  die  innere  Spannung  ändern,  die  sich  mit  einer  sinnreichen, 
von  V.  Fick  angegebenen  Vorrichtung  aufzeichnen  lässt  Bei 
der  isotonischen  Zuckung  dagegen  lässt  man  den  Muskel  unter 
stets  gleichbleibender  Spannung  arbeiten  {laog  rövog)  indem 
man  ihn  z.  B.  ein  Gewicht  heben  lässt,  mit  dem  er  schon  in  der 
Ruhe  belastet  war.  Dabei  treten  also  nur  Veränderungen  seiner 
Länge  auf,  die  wiederum  registrirt  werden  können.  Zwischen  diese 
beiden  Grenzfälle  fallen  alle  Bedingungen,  unter  denen  der  Muskel 
überhaupt  in  Thätigkeit  treten  kann.  Insbesondere  gilt  dies  von 
einer  Art  von  Zuckungen,  die  man  nach  dem  Vorgange  von  Helm- 
holtz  als  Ueberlastungszuckungen  bezeichnet  Pas  üeberlastungs- 
verfahren  besteht  darin,  dass  man  dem  Muskel  eine  gewisse  ge- 
ringere Anfangsspannung  gibt,  während  vom  Moment  der  beginnen- 
den Verkürzung  an  ihm  eine  andere  grössere,  von  da  ab  aber 
gleichbleibende  Spannung  zuertheilt  wird.  Man  kann  diese  Be- 
dingungen z.  B.  einfach  herstellen,  indem  man  den  ruhenden  Muskel 
mit  einem  Gewicht  belastet,  dass  ihn  bis  zu  einer  gewissen  Länge 
dehnen  würde.  Ehe  diese  Länge  aber  erreicht  ist,  „unterstützt" 
man  den  Muskel.  (Man  spricht  so  auch  von  „ünterstützungszuck- 
ungen.")  Nun  ist  der  Muskel  nur  bis  zu  einer  Länge  gedehnt,  die 
auch  schon  durch  ein  geringeres  Gewicht  zu  erzielen  gewesen  wäre. 
Er  hat  demnach  auch  nur  die  diesem  geringeren  Gewichte  ent- 
sprechende geringere  Spannung.  Dieses  gedachte  geringere  Gewicht 
stellt  seine  „Belastung"  in  der  Ruhe  dar.  Von  dem  Momente  an 
aber,  wo  er  das  grössere  Gewicht,  das  thatsächlich  (unterstützt)  an 
ihm  hängt,  zu  heben  beginnt,  muss  er  eine  grössere,  diesem  Gewichte 
entsprechende  Spannung  angenommen  haben,   die   er  nun  bei  der 

1)  Frank,  Die  Dynamik  des  Herzmuskels.  Zeitschrift  f.  Biologie.  XXXIL 
S.  dort  die  übrige  Literatur;  ferner:  Frank,  Die  Wirkung  von  Digitalis  auf 
das  Herz.  Sitzungsberichte  der  Gesellsch.  f.  Morphol.  u.  Physiol.  in  München. 
1897.   Heft  2. 

2)  Mechanische  Arbeit  und  Wärmeentwicklung  bei  der  Muskelthätigkeit 
Leipzig.    Brockhaus  1882. 
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weiteren  Hebung  beibehält  Im  Yerhältniss  zu  seiner  „Belastung^ 
in  der  Buhe  ist  er  bei  seiner  Verkürzung  also  „überlastet"  ^). 

Aus  der  Beschreibung  dieses  Verfahrens  erhellt  nun  sofort,  dass 
eine  solche  „üeberlastungs-"  oder  „Unterstützungs"-Zuckung  sich 
aus  einer  isometrischen  und  einer  isotonischen  Zuckung  zusammen- 
setzt. Der  Muskel  muss  zunächst  bei  gleichbleibender  Länge  seine 
Anfangsspannnng  bis  zu  einer  Qrösse  wachsen  lassen,  die  der 
Schwere  des  an  ihm  befestigten  Gewichtes  entspricht.  Dieser 
Theil  der  Zuckung  verläuft  also  rein  isometrisch.  Von  da  ab  ver- 
kürzt sich  der  Muskel  unter  stets  gleichbleibender  Spannung,  (da 
das  anhängende  Gewicht  dasselbe  bleibt),  dieser  zweite  Theil  der 
Zuckung  verläuft  also  rein  isotonisch. 

Für  das  Studium  der  Dynamik  des  Herzmuskels  lassen  sich 
nun  wie  F  r  a  n  k  ^)  gezeigt  hat,  experimentelle  Bedingungen  schaffen,  die 
eine  vollkommene  Analogie  zu  den  eben  für  den  Skelettmuskel  ent- 
wickelten darstellen.  Ja,  es  liegen  die  Verhältnisse  hierfür  beim 
Herzen  eher  bequemer,  als  beim  Skelettmuskel,  indem  die  Spannung, 
welche  der  Herzmuskel  annimmt,  ohne  Weiteres  an  dem  Flüssigkeits- 
druck im  Herzen  gemessen  werden  kann,  während  die  Verkürzung, 
welche  er  erleidet,  durch  das  ausgetriebene  Flüssigkeitsvolum  dar- 
gestellt wird. 

Es  ist  nun  ersichtlich,  dass  man  1.  das  Herz  wird  isometrische 
Zuckungen  ausfuhren  lassen  können.  Es  ist  dazu  nur  nöthig,  durch 
Verschluss  der  Ausführungsöflftiungen  des  Ventrikels  ^)  denselben  an 
dem  Auswerfen  von  Flüssigkeit  zu  hindern. 

2.  Man  kann  das  Herz  auch  isotonische  Zuckungen  machen 
lassen.  Zu  diesem  Zwecke  muss  man  den  Ventrikel  unter  dem- 
selben Drucke  sich  füllen,  d.  h.  in  der  Buhe,  in  der  diastolischen 
Erschlaffung  sich  dehnen  lassen,  gegen  den  er  dann  auch  seinen  In- 
halt auswirft  (sich  verkürzt). 

3.  Man  kann  das  Herz  auch  in  Form  von  üeberlastungs  (Unter- 
stützungs)-Zuckungen  arbeiten  lassen,  indem  man  dafür  Sorge  trägt, 
dass  der  Ventrikel  sich  unter  geringerem  Drucke  füllt  d.  h.  eine 

1)  Verständlicher  würde  mir  es  erscheinen,  wenn  man  fttr  dieses  Verhältniss 
den  Ausdruck  „Mehrbelastung"  gewählt  hätte,  da  man  mit  ,,Ueberlastnng"  ge- 
wöhnlich den  Begriff  einer  die  Kräfte  übersteigenden  Belastung  verbindet,  ein 
Begriff,  der  hier  in  keiner  Weise  zutrifft. 

2)  1.  c. 

3)  Es  ist  hier  und  im  Folgenden  der  Kürze  halber  nur  Ton  den  Ventrikeln 
die  Rede.  Alles,  was  für  diese  gilt,  gilt  aber  mntatis  mutandis  auch  von  den 
Vorhöfen,  und  zwar  ebenso  am  Herzen  wie  am  Modell.  Die  Vorhöfe  können 
ebenso  studirt  werden  und  folgen  genau  den  gleichen  Gesetzen  wie  die  Ventrikel 
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g^eringere  Anfangsspannung  annimmt,  als  die  ist,  welche  er  dann 
entsprechend  dem  entgegenstehenden  Widerstand  zur  Anstreibnng 
«eines  Inhaltes  (seiner  Verkörzung)  nöthig  hat. 

Diese  Ueberlastungsznckangen  stellen  offenbar 
die  gewöhnlichen  Zuckungen  des  Herzens  dar.^)  Maui 
kann  nun  die  beiden  bei  der  Ueberlastungszuckung  in  Betracht 
kommenden  Factor en,  die  „Belastung^  =:  FüllungsdnK^  einerseits, 
und  die  „Ueberlastung^  «=  der  Austreibung  entgegenstehender 
Druck  (Widerstand)  andererseits,  successive  sich  ändern  lassen. 

Lässt  man  zunächst  den  Ueberlastungsdruck  (Widerstand)  sich 
gleich  bleiben  und  den  Belastungsdinck  (FüUungsdinck)  anwachsen 
so  kommt  man  an  einen  Punkt,  wo  beide  gleich  sind.  An  diesem 
Punkt  sind  offenbar  die  Bedingungen  für  eine  rein  isotonische 
Zuckung  des  Herzens  gegeben.  Lässt  man  aber  den  Belastungs^ 
druck  gleich  bleiben  und  den  Ueberlastungsdruck  zunehmen,  so 
kommt  man  an  einen  Punkt,  wo  die  Spannung,  die  das  Herz  seinen 
mechanischen  Bedingungen  nach  annehmen  kann,  diesen  Ueber- 
lastungsdruck eben  noch  erreicht.  Hier  wird  keine  oder  eben  nur 
noch  eine  minimale  Austreibung  von  Inhalt  stattfinden  können 
das  Herz  vollführt  eine  so  gut  wie  rein  isometrische  Zuckung, 

Um  die  Gesetze,  denen  diese  verschiedenen  Zuckungsformen 
des  Herzmuskels  folgen,  feststellen  zu  können,  ist  es  nöthig,  so^wohl 
den  Druckverlauf  im  Herzen,  als  die  Füllungsverhältnisse  des  Or- 
gans vor  Beginn  der  Contraction  und  auf  der  Höhe  derselben  (L  e. 
nach  vollendeter  Austreibung  des  Schlagvolums)  zu  studiren. 
Frank  erreichte  dies,  indem  er  das  überlebende  Kaltblüter-  (Frosch) 
Herz  an  einem  künstlichen  mit  den  nöthigen  Messvonichtungen 
versehenen  Kreislauf  arbeiten  Hess.  Ehe  wir  die  für  uns  wichtigsten 
dieser  Gesetze  betrachten,  wollen  wir  zusehen,  wie  wir  an  unserem 
Kreislaufmodell  Bedingungen  herstellen  können,  um  ebenfalls  iso- 
tonische, isometrische  und  Unterstützungszuckungen  zu  erhalten 
und  die  Druck-  und  FüUungsveihältnisse  dabei  zu  beobachten. 

Die  Lösung  dieser  Aufgabe  ist  nicht  schwer.  Wir  isoliren  uns 
einen,  z.  B.  den  linken  Ventrikel,  den  wir  der  Prüfung  unterziehen 
wollen,  dadurch,  dass  wir  den  Compressorium-Lufthahn  des  andern 

1)  Bei  diesen  Zuckungen  verläuft  analog  den  oben  für  den  Skelettmnskel 
auseinandergesetzten  Verhältnissen  der  erste  Theil,  bis  nämlich  die  Anfangs- 
spannung sich  bis  zu  der  für  Ueberwindung  des  entgegenstehenden  Widerstandes 
nöthigen  Höhe  gesteigert  hat,  —  Beginn  der  Systole  bis  zur  Oeifnung  der  Aorten- 
klappe, Anspannungszeit,  —  isometrisch.  Der  zweite  Theil  der  Zuckung 
ist  dagegen  unter  der  —  allerdings  nicht  genau  richtigen  —  Annahme,  dass  der 
Widerstand  während  der  Austreibung  sich  nicht  ändert,  isotonisch. 
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Ventrikels  ganz  öffnen.  Alsdann  wirkt  die  Compressioh  auf  diesen 
nicht  mehr  ein.    Anch  die  Vorhöfe  werden  ganz  ausgeschaltet 

Als  Widerstand,  gegen  den  der  Ventrikel  seinen  Inhalt  ent* 
leeren  soll,  wählen  wir  eine  Wassersäule,  die  so  eingerichtet  ist» 
dass  sich  ihre  Höhe  während  der  Austreibung  nicht  ändert  Es 
dient  uns  zu  diesem  Zweck  irgend  ein  weites  Flüssigkeitsreservoir^) 
das  durch  einen  Schlauch  mit  der  die  Aorta  darstellenden  Glasröhre 
verbunden  wird  und  durch  eine  Schnur,  die  über  eine  oben  am 
Aortenmanometer  angebrachte  Rolle  läuft,  in  verschiedener  Höhe 
des  Modells  festgehalten  werden  kann.  Den  Stand  der  Flüssigkeit 
in  dem  Reservoir  können  wir  an  der  Manometerscala  der  Aorta 
resp.  an  einer  Verlängerung  derselben  nach  unten  ablesen.  Die 
Füllung  des  Ventrikels  geschieht  je  nach  Bedürfniss,  entweder  von 
rückwärts,  vom  Venensystem  her,  oder  auch  von  vorwärts,  von 
der  Aorta  her,  indem  der  Insufficienzhahn  geöffnet  wird. 

Um  nun  eine  isotonische  Oontraction  zu  erhalten,  verfahrt  man 

« 

folgendermaassen :  man  schliesst  den  Ventrikel  mit  dem  Stenosenhahn 
venenwärts  ab  und  öffnet  den  Aorteninsufficienzhahn.  Nun  füllt 
sich  der  Ventrikel  unter  demselben  Druck,  den  er  bei  der  folgenden 
Contraction  zu  überwinden  haben  wird.  Der  Wasserstand  in  der 
Volumröhre  des  Compressoriums  stellt  sich  dabei  auf  eine  bestimmte 
Höhe  ein.  Es  wird  dann  der  Insuficienzhahn  geschlossen  und 
hierauf  das  Druckbrett  gesenkt  Nun  fällt  der  Wasserstand  in  der 
Volumröhre  und  zeigt  damit  an,  wieviel  Flüssigkeit  ausgeworfen  wird. 
Ist  ausserdem  der  Wasserstand  in  der  Volumröhre  bei  völlig  ent* 
leertem  Ventrikel  bekannt  (wurde  vorher  bestimmt),  so  ergiebt  sich 
ohne  Weiteres  der  im  Ventrikel  •  noch  zurückbleibende  Rest  Alle 
für  die  Bestimmung  der  isotonischen  Contraction  nöthigen  Daten 
sind  damit  gegeben. 

An  diese  isotonische  Contraction  kann  man  nun  eine  ünter- 
stützungszuckung  unter  dem  gleichen  gegenwirkenden  Druck  in 
folgender  Weise  sich  anschliessen  lassen.  Man  lässt  durch  den  Insuffi- 
cienzhahn der  Aorta  den  Ventrikel  sich  wieder  mit  Flüssigkeit 
füllen,  aber  nicht  bis  zu  dem  Volumen,  das  dem  ganzen  gegen*- 
wirkenden  Druck  entspricht,  sondern  bis  zu  einem  kleineren.  Da- 
mit hat  man  dem  Ventrikel  eine  kleinere  Anfangsspannung  gegeben, 
als  die  ist,  welche  er  bei  seiner  Zusammenziehung  annehmen  muss 
man  hat  ihn  „unterstützte    Diesmal  ergiebt  sich  bei  der 

1)  loh  benutzte  eine  grosse,  oben  offene  Glaskugel,  die  unten  einen  Rohr- 
ansatz zur  Verbindung  mit  der  Aorta  hatte. 
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Compression  eine  andere,  und  zwar  tiefere  Einstellnng 
der  Wassersäule  im  Volumrohr,  als  vorher  bei  der 
isotonischen  Zusammenziehung,  eine  Thatsache  von  Wich- 
tigkeit, auf  die  unten  näher  eingegangen  werden  wird. 

Endlich  kann  man  den  Ventrikel  unter  Bedingungen  bringen, 
unter  denen  er,  immer  noch  bei  dem  gleichen  Gegendruck,  eioe 
isometrische  Zuckung  ausführt.  Zu  diesem  Behufe  lässt  man  nach- 
einander eine  Reihe  von  Zusammenziehungen')  erfolgen,  ohne  den 
Ventrikel  jedesmal  neu  zu  füllen.  Man  sieht  nun,  dass  eine 
neue  Compression  wiederholt  noch  von  Erfolg  be- 
gleitet ist,  indem  der  Ventrikel  aber-  und  abermals 
Flüssigkeit  auswirft,  der  Wasserstand  in  der  Volum- 
röhre tiefer  und  tiefer  sinkt.  Dies  ist  wieder  eine  Erschei- 
nung, die  ein  besonderes  Interesse  beansprucht  und  uns  noch  näher  be- 
schäftigen wird. 

Man  lässt  hier  offenbar  eine  Reihe  von  Unterstützungszuckungen 
eintreten,  wobei  die  Unterstützung  jedesmal  zunimmt  oder,  was 
dasselbe  besagt,  der  Füllungsgrad  des  Ventrikels,  seine  Dehnung 
in  der  Ruhe  abnimmt.  Die  Unterstützung  setzt  jedesmal  an  dem 
höchsten  erreichten  Punkte  der  vorhergehenden  Zusammenziehung 
ein  und  ermöglicht  auf  diese  Weise  bei  der  nächsten  Zusanmien- 
ziehung  einen  neuen  Hub,  einen  neuen  Auswurf  von  Flüssigkeit. 
Schliesslich  kommt  man  aber  an  einen  Punkt,  wo  eine  neue  Com- 
pression keine  weitere  Austreibung  zur  Folge  hat,  wo  der  Wasser- 
stand im  Volumrohr  stehen  bleibt.  Bei  dieser  Füllung  voll- 
führt der  Ventrikel  bei  dem  betreffenden  Gegendruck 
eine  isometrische  Zuckung. 

Bestimmt  man  in  der  beschriebenen  Weise  die  Daten  für  die 
3  Zuckungsformen  des  Ventrikels  bei  einer  Reihe  verschiedener 
Gegendrücke,  so  erhält  man  die  Grundlage  zu  einem  exacten  Ver- 
gleich der  Dynamik  des  Modells  mit  der  Dynamik  des  Herzens. 

Betrachten  wir  daher  jetzt  zunächst  die  wichtigsten  Thatsachen 
aus  der  Dynamik  des  Herzmuskels.  In  erster  Linie  interessiren 
uns  die  Veränderungen  in  den  ausgeworfenen  Blutvolumina,  wie 
sie  je  nach  Veränderungen  einerseits  der  Belastung  (==  Anfangs- 
spannung, =  Dehnung  des  Muskels  in  der  Ruhe,  =  Füllung  des 
Herzens  in  der  Ruhe)  und  andererseits  der  Ueberlastung  («=  der 


1)  Man  gestatte  mir  zwischendurch  die  bequemen  Ausdr&cke  Contraction, 
Znsammenziehung  auch  für  das  Modell.  Dass  damit  eigentlich  die  Compres- 
sion des  Ventrikels  gemeint  ist,  ist  ja  klar. 
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Gontraction  entgegen  wirkender  Druck  =  Widerstand)  des  Herzens 
eintreten. 

1.  Gresetz').  Das  vom  Ventrikel  ausgeworfene  Blut- 
Yolum  steigt  mit  Zunahme,  sinkt  mit  Abnahme  der 
Belastung  (Füllung).  Dieses  Gesetz  gilt  durchaus  nicht  nur 
für  den  Fall,  dass  der  Ventrikel  sich  völlig  entleert.  Da  wäre  es 
selbstverständlich,  dass  das  ausgeworfene  Volum  von  der  Füllung 
abhinge.  Er  wäre  ihr  eben  gleich.  Das  Gesetz  gilt  auch  für  den 
im  natürlichen  Kreislauf  häufigen  Fall,  dass  sich  das  Herz  nicht 
vollständig  entleert.  Auch  dann  wird  mehr  aus  dem  Herzen  aus- 
getrieben, wenn  die  Füllung  in  der  Diastole  eine  grössere,  weniger, 
wenn  sie  eine  geringere  war,  wobei  aber  keineswegs  etwa  das 
Plus  oder  Minus,  das  aus  geworfen  wurde,  mit  dem  Plus  oder 
Minus  an  Füllung  identisch  zu  sein  braucht^  wie  es  das  in  dem  spe- 
ciellen  Fall  völliger  Entleerung  des  Ventrikels  wäre. 

Eine  einfache  Consequenz  dieses  Gesetzes  ist  es,  dass  bei 
einer  isotonischen  Gontraction  das  ausgeworfene 
Volum  immer  gross  er  ist,  als  bei  einer  ünterstützungs- 
zuckung  unter  der  gleichen  Ueberlastung.  Denn  es 
liegt  das  Wesen  einer  Unterstützungszuckung  gerade  darin,  dass 
die  Belastung  bei  ihr  geringer  als  bei  der  isotonischen  Zuckung  ist. 

2.  Gesetz.  Das  ausgeworfene  Volum  steigt  mit  Ab- 
nahme und  sinkt  mit  Zunahme  der  Ueberlastung  (des 
Widerstandes).  Die  beiden  hierher  gehörigen  Grenzfillle  sind 
die,  wo  auf  der  einen  Seite,  bei  niedrigen  Gegendrücken,  der  Ven- 
trikel sich  ganz  entleert,  auf  der  anderen  Seite,  bei  sehr  hohem 
Gegendruck,  überhaupt  nichts  auswirft  (isometrische  Zuckung). 

3.  Gesetz.  Bei  Unterstützungszuckungen  erhöht 
sich  mit  zunehmender  Unterstützung  (=  abnehmender 
Füllung,  abnehmender  Anfangsspannung)  der  „Zuck- 
ung sgipfel",  oder,  was  dasselbe  besagt,  die  Verkürzung  des  Herz- 
muskels nimmt  zu,  seine  Entleerung  wird  vollständiger.  Es  sinkt 
zwar  nach  Gesetz  1  bei  zunehmender  Unterstützung  das  Auswurfs- 
volum. Doch  geschieht  das  nicht  in  demselben  Maasse,  als  die 
Füllung  nachlässt,  sondern  in  geringerem.  Es  muss  sich  also  der 
Herzmuskel  mehr  und  mehr  zusammenziehen,  bis  entweder  die  Ent- 
leerung vollkommen  ist  oder  aber  bis  der  Ventrikel  in  seinem  Ver- 
hältniss  zwischen  Belastung  und  Ueberlastung  an  der  Grenze  seiner 
Leistungsfähigkeit  angekommen  ist,  so  dass  nichts  mehr  weiter  aus- 

1)  lieber  die  vollkommene  Analogie  dieser  Gesetze  mit  den  für  den  Skelett- 
muskel gültigen  vergl.  Frank  1.  c. 
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geworfen  wird  und  eine  isometrische  Zuckung  stattfindet.  Dies  ist 
das  Verhalten,  von  dem  wir  eben  am  Modell  2nim  Aufsuchen  der 
Bedingungen  für  eine  isometrische  Zuckung  Gebrauch  gemacht  haben. 

Die  grosse  Bedeutung  dieser  Gesetze  für  eine  zweckmässige  An- 
passung der  Herzthätigkeit  an  die  jeweils  aus  dem  Kreislauf  selbst  her- 
vorgehenden Bedingungen  wird  uns  noch  gelegentlich  der  Besprechung 
von  Modell  versuchen  zu  beschäftigen  haben.  Hier  interessirt  uns  zu- 
nächstnurdieThatsache,  das  die  Thätigkeit  der  Ventrikel  des 
Modells  genau  nach  den  gleichenRegeln  vor  sich  geht. 

Zum  Beweis  dessen  seien  einige  am  Modell  gewonnene  Daten 
angeführt.  Bei  den  betreffenden  Versuchen  war  mittelstarke  Com- 
pression  gewählt.  Die  Capacität  der  Ventrikel  betrug  vom  Null- 
punkt der  Volumröhre  an  gerechnet  25,6  ccm. 

Ad.  I.  Aenderung  des  ausgeworfenen  Volums  in  gleichem 
Sinne  mit  Aenderung  der  Anfangsfüllung  (Belastung)  bei  gleich- 
bleibendem Ueberlastungsdruck. 

Ueberlastungsdruck  =  120  cm  Wasser.*) 


Belastnngs- 

Anfangs- 
füUung  des 

Aus- 
geworfenes 

druck  in 

•  Ventrikels 

Volum 

Bemerkungen 

cm  H4O 

ccm 

ccm 

120 

20,9 

8,3 

l8otx)nische  Contraction 

100 

19,6 

7,8 

80 

18,4 

7,1 

60 

17,5 

6,6 

40 

16,2 

6,0 

20 

3,0 

1,0 

Ad.  IL  Aenderung  des  ausgeworfenen  Volums  in  entgegengesetztem 
Sinne  mit  Aenderung  des  üeberlastungsdruckes  (Widerstand)  bei  gleich- 
bleibender Anfangsfüllung  (Belastung)  Belastung  =  80  cm  H^O. 


Ueber- 

Anfangs- 

Aus- 

lastungs- 
druck in  cm 

fUllung  des 
Ventrikels 

geworfenes 
Volum 

Bemerkungen 

H,0 

in  ccm 

ccm 

80 

18,4 

16,4 

Isotonische  Contraction 

100 

18,4 

12,9 

120 

18,4 

9,0 

140 

18,4 

5,4 

160 

18,4 

2,7 

180 

18,4 

1,4 

200 

18,4 

0,3 

Annähernd  isometrische  Zuckung 

1)  Hier  und  bei  den   übrigen  in  diesem   Abschnitt  über  die  Dynamik  des 
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Ad.  in.  ZanehmeDde  Entleerung  des  Ventrikels  (Erhöhung 
des  ZDcknngsgipfels)  hei  abnehmender  AnfangsfUllung  (steigender 
Unterstbtxnog). 

Ueherlastnng  120  cm  n^O. 


Anfaog«- 

Rest  im 

flUlang 

Ventrikel 
nach  der 

ccm 

AnstreiboDg 

1 

20,9 

12,6 

19,6 

11,8 

18.4 

11,3 

17,5 

16,2 

3;o 

2;o 

■Wichtiger  noch  als  eine  Illustration  dieser  Verhältnisse  durch 
Tabellen  dürfte  jedoch  eine  graphische  Darstellung  derselben  sein, 
wie  sie  beistehende  Curventafel  auf  Grund  einer  ad  hoc  angestellten 
Versuchsreihe  gibt.  Auf  derselben  stellt  die  oben  gezeichnete  Ab- 
scisse  die  jeweils  herrschende  Ueberlastung  in  cm  HjO  dar,  die  Or- 
dinalen bedeuten  die  Füllung  des  Ventrikels  in  ccm  HjO. 

Der  links  oben  stehende  Nullpunkt  bedeutet  also  Druck  0  und 
Fie-  5. 

Druck  »> 


Deboungscurve  (Füllungszustanilj  des  uiclit  unterstützten  (isotoniscli  ge- 
dehnten) Ventrikels  i.  d.  fiulie. 

— ^—  Dehnongscurve  iFüllungazustand)  <lea  isotoiiisch  contrahirten  Ventrikels, 
Dehnungscurve  (Füllungazusland)  des  unterstützten  Ventrikels  i  d.  Rnhe. 

DehnungHcnire  iFminngsiustand)    des    mit   Unterstützung    contrahirten 

Ventrikels. 

«.•o*a  DehnnDgscnrre  (Füllungseustand)  des  i3ometriä(:h  contrahirten  Ventrikels. 

Modella  gemachten  Zahlenangaben,  sind  die  Drntkwerthe  »on  der  Spitze  der 
Ventrikel  an  gerechnet.  Für  die  im  nächsten  Abschnitt  zu  beschreibenden  Kreia- 
latifsTersQche  erschien  es  mir  zweckmässiger,  den  Nullpunkt  in  dieHOhe  der  Vor- 
hefe za  legen. 

24- 
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Füllung  0.  Vermöge  dieser  Anordnung^)  gestatten  die  Curven, 
welche  die  Füllung  des  Ventrikels  bei  verchiedenem 
Druck  und  in  den  verschiedenen  Zuckungsformen 
darstellen,  einen  Vergleich  mit  der  Längenausdehnung,  die  dem 
Ventrikel  zukäme,  wenn  er  nicht  als  Hohlmuskel,  sondern  in  der 
Form  eines  Skelettmuskels  gedacht  wird.  Die  Ordinaten  würden 
diesen  Längen  direct  entsprechen.  Es  ist  leicht  verständlich,  wie 
man  deshalb  analog  der  Bezeichnung  bei  Skelettmuskeln  (Fick) 
diese  Curven  auch  als  Dehnungscurven  bezeichnen  kann  (Frank). 
Sie  stellen  die  Länge  dar,  bis  zu  der  in  einem  bestimmten  Thätig- 
keitszustand  der  Muskel  durch  eine  bestimmte  Last  gedehnt  werden 
würde. 

Verzeichnet  sind  hier  die  Curven  ä)  der  Dehnung  des  Ventrikels 
bei  isotonischer  Contraction  in  der  Ruhe  und  auf  der  Höhe  der 
Contraction,  b)  der  Dehnung  desselben  bei  ünterstützungszuckung 
wieder  in  der  Ruhe  und  auf  der  Höhe  der  Contraction.  Die  Unter- 
stützung wurde  dabei  jedesmal  auf  der  halben  Wegelänge  der 
betreifenden  isotonischen  Contraction  vorgenommen,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  es  wurde  bei  der  ünterstützungszuckung  von  einer  Aus- 
gangsfüllung ausgegangen,  welche  die  Mitte  hielt  zwischen  der 
Anfangs-  und  Endfüllung,  die  der  Ventrikel  bei  isotonischer  C!on- 
traction  unter  demselben  Drucke  hatte.  Es  ist  endlich  c)  ver- 
zeichnet die  Curve  der  Dehnung  des  Ventrikels  bei  isometrischer 
Zuckung.  Da  es  im  Begriff  dieser  Zuckungsform  liegt,  dass  eine 
Austreibung  von  Flüssigkeit,  also  eine  Verkürzung  des  Muskels 
bei  ihr  nicht  eintritt,  so  muss  die  Dehnungscurve  hier  in  der  Ruhe 
und  bei  der  Contraction  identisch  sein.  Es  lässt  sich  das  noch  an- 
schaulicher machen,  wenn  man  die  isometrische  Zuckung  als  eine 
Unterstützungszuckung  auffasst,  wobei  die  Unterstützung  gerade 
so  hoch  gewählt  ist,  dass  eine  weitere  Verkürzung  bei  der  Con- 
traction nicht  mehr  stattfindet.  Unter  diesem  Gesichtspunkt  hätten 
wir  dann  überhaupt  nur  zwei  Formen  von  Zuckungen  zu  unter- 
scheiden, die  isotonische  und  die  Unterstützungszuckung.  Die  iso- 
metrische Form  wäre  nur  der  Specialfall  einer  Unterstützungszuckung 
mit  maximaler  Unterstützung. 

Die  Abstände  der  Dehnungscurven  des  ruhenden  und  des  thätigen 
Ventrikels  geben  nach  dem  auf  der  Ordinatenlinie  aufgetragenen 

1)  Ich  folge  bei  derselben  dem  Vorgange  Ficks  in  dessen:  Mechaniflche 
Arbeit  und  Wärmeentwicklung  bei  der  Muakelthätigkeit.  Leipzig  1882,  und 
Franks  in  dessen:  Die  Wirkung  von  Digitalis  auf  das  Herz.  Sitzungsber.  d. 
Gesellsch.  f.  Phys.  u.  Morphologie  in  München.    1897.  H.  11. 
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Maass  ohne  Weiteres  die  Grösse  des  ausgeworfenen  Volums  an. 
Man  siebt  den  Curven  sofort  an,  dass  (Gesetz  1)  die  ausgeworfenen 
Volumina  bei  einer  isotonischen  Zuckung  immer  grösser  sind  als 
bei  einer  ünterstützungszuckung  (z.  B.  ac  >  6rf),  dass  aber  (Ge- 
setz 3)  der  Zuckungsgipfel  der  Unterstützungszuckung  immer  höher 
liegt,  als  der  der  isotonischen  Zuckung  {d  höher  als  c).  Am  höchsten 
liegen  die  Zuckungsgipfel  maximaler  Unterstützung,  d.  i.  der  iso-^ 
metrischen  Zuckungen  (e). 

Auf  gleiche  Füllungen  bezogen  sind  andererseits  die  Drücke, 
welche  von  dem  Ventrikel  bei  der  Contraction  bewältigt  werden 
können,  am  kleinsten  bei  den  isotonischen,  grösser  bei  den  Unter- 
stützungszuckungen uud  am  grössten  bei  den  isometrischen  Zuckungen. 

Da  bei  den  Unterstützungszuckungen  mit  steigender  Unter- 
stützung der  Zuckungsgipfel  sich  stets  hebt  (Gesetz  3),  so  wird 
dadurch  offenbar  die  Bewältigung  des  Ueberlastungsdruckes  für 
eine  immer  kleinere  Füllung  des  Ventrikels  (d.  i.  eben  eine  kleinere 
Muskellänge)  ermöglicht.  Somit  ist  es  ganz  selbstverständlich,  dass 
bei  den  isometrischen  Zuckungen,  als  den  Unterstützungszuckungen 
mit  höchster  Unterstützung,  die  Bewältigung  des  UeberlastungS' 
druckes  mit  der  relativ  kleinsten  Füllung  gelingen  rauss.  Auf 
dieses  gesetzmässige  Verhalten  ist  zuerst  von  F  r  a  n  k  ^)  aufmerksam 
gemacht  worden. 

Recht  bemerkenswerth  ist  es,  dass  man  aus  den  vorliegenden  Curven 
auch  entnehmen  kann,  wieviel  von  der  bei  der  Contraction  des  Ventrikels 
geleisteten  Arbeit  einerseits  auf  die  dem  Ventrikel  schon  in  der  Ruhe 
zukommende  elastische  Kraft  und  andererseits  auf  die  bei  der  Thätigkeit 
des  Ventrikels  erst  auftretende  eigentliche  Contractionskraft  zu  rechnen  ist. 

Die  Erstere  kommt  allerdings  bei  der  speciellen  Anordnung  unseres 
Modelies  nicht  ganz  rein  zur  Geltung.  Es  addirt  sich  zu  ihr  immer 
noch  der  Druck  der  in  der  Volumröhre  des  Compressoriums  befindlichen 
Wassersäule.  Da  dieser  Druck  sich  aber  in  gleichem  Sinne  wie  jene 
bewegt,  mit  derselben  zu-  und  abnimmt  (der  Wasserstand  in  der  Volum- 
röhre steigt,  wenn  der  Ventrikel  ausgedehnt  wird,  seine  elastische  Kraft 
also  zunimmt  und  umgekehrt)  so  ist  es  trotzdem  erlaubt,  kurzweg  von  der 
«lastischen  Kraft  des  ruhenden  Ventrikels  zu  sprechen. 

Die  Contractionskraft  wird  bei  dem  Modell  dargestellt  durch  die 
Druckkraft  der  in  dem  Compressorium  zusammengepressten  Luft. 

Es  wird  nun  offenbar  auch  bei  contrahirtem  Ventrikel  derjenige 
Bruchtheil  des  Gegendruckes  von  der  elastischen  Kraft  getragen,  der 
der  Spannung  des  ruhenden  Ventrikels  bei  der  gleichen  Füllung  entspricht. 
Der  Rest  des  Gegendruckes  muss  von  der  Compression  bewältigt  werden. 
Wir  finden  nun  diese  Grössen  für  einen  beliebigen  Punkt  der  Dehnungs- 
curve    des   thätigen  Ventrikels    (i.  e.  für   einen    beliebigen   Contractions- 


1)  Die  Wirkung  von  Digitalis  etc. 
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grad  bei  einer  der  erörterten  Zuckungsformen),  auf  einer  Parallelen,  die 
wir  durch  diesen  Funkt  zur  Abscisse  ziehen.  Wir  wählen  beispielsweise 
den  Punkt  d  der  Dehnungscurve  des  thätigen  Ventrikels  bei  der  Unter- 
stützungszuckung (Fig.  5).  Bei  dieser  Füllung  d  (die  Füllung,  die 
der  Entfernung  des  Punktes  d  von  der  Abscisse  entspricht,  sei  der  Kürze 
halber  so  bezeichnet)  kann  der  ruhende  Ventrikel  offenbar  dem  Druck  fg 
das  Gleichgewicht  halten.  Denn  g  liegt  in  der  isotonischen  Dehnungs- 
curve des  ruhenden  Ventrikels,  stellt  also  den  Punkt  dar,  bis  zu  dem 
von  der  Abscisse  ab  gerechnet,  der  ruhende  Ventrikel  durch  den  Druck  fg 
gedehnt  würde.  Da  nun  fd  den  den  Gesammtdruck  darstellt,  den  der 
contrahirte  Ventiikel  auf  der  Höhe  der  Unterstützungszuckung  trägt,  so 
muss  gd  der  Theil  desselben  sein,  der  der  Contractionskrafb  zufällt. 

Mit  Hülfe  dieser  Ueberlegung  ist  es  nun  leicht,  den  Antheil  zu  be- 
stimmen, den  die  beiden  Kräfte  an  der  gesammten,  bei  einer  Zackung 
des  Ventrikels  geleisteten  Arbeit  haben. 

Der  übliche  (annähernde)  Ausdruck  für  die  Grösse  der  Herzarbeit 
ist  das  Product  aus  dem  ausgeworfenen  Volum  und  dem  Druck,  gegen 
den  es  ausgeworfen  wird.i) 

Für  die  dem  Punkt  d  entsprechende  Unterstützungszuckung  bd 
kann  die  Arbeit  daher  durch  die  Fläche  hdfn  (bd  =  fn  =  Volum, 
6n  =  rf/*=  Druck)  ausgedrückt  werden.  Das  Verhältniss,  in  dem  nun 
die  elastische  Kraft  und  die  Contractionskraft  an  ihr  betheiligt  sind, 
entspricht  dem  Verhältniss  der  Flächen  fgpn  und  pbdg  zu  einander. 
Folgende  Ueberlegung  düi-fte  dies  klar  legen.  Der  ruhende  Ventrikel 
wird  durch  den  Druck  np  bis  zur  Füllung  p  ausgedehnt,  denn  p  liegt 
auf  der  Dehnungscurve  des  ruhenden  Ventrikel,  p  zur  Abscisse  aber 
ist  gleich  b  zur  Abscisse,  also  gleich  der  Füllung  im  Beginn  der  Zuckung. 
Wenn  man  sich  nun  den  Druck  np  allmählich  bis  zu  dem  Druck  fg 
verringert  denkt,  so  muss  sich  der  Ventrikel  dabei  bis  zu  der  Pullung  g 
entleeren.  Denn  g  ist  ja  die  Füllung,  die  unter  dem  Drucke  fg  dem 
Ventrikel  zukommt,  g  zur  Abscisse  aber  ist  gleich  d  zur  Abscisse, 
also  gleich  der  Füllung  des  Ventrikels  am  Ende  der  Zuckung.  Die 
bei  diesem  Vorgang  zu  Tage  tretende  Arbeit,  d.  h.  die  Austreibung  der 
Füllung  p — g  =  Volum  b  d  gegen  einen  allmählich  von  np  bis  auf  fg 
isich  verringernden  Druck,  ist  demnach  die,  welche  der  Ventrikel  allein 
vermöge  seiner  Elasticität  während  der  in  Frage  stehenden  Zuckung 
leistet.  Diese  Arbeit  aber  wird  offenbar  durch  die  Fläche  npgf  aus* 
gedrückt.  Man  denke  sich  die  Arbeit  nur  zusammengesetzt  aus  einer 
Summe  von  unendlich  vielen  kleinsten  Arbeitsleistungen,  bei  deren  jeder 
einzelnen  nur  ein  verschwindend  kleines  Volum  ausgetrieben  wird.  Jede 
dieser    einzelnen  Arbeitsleistungen   kann    dann    durch    ein  B.echteck   aus- 


1)  Es  ist  bei  diesem  Ausdrack  keine  Rücksicht  auf  die  Qesch windigkeit 
genommen,  die  dem  Blute  ertheilt  wird,  was  streng  genommen  in  zweifacher 
Hinsicht  der  Fall  sein  müsste,  einmal  weil  die  Verleihimg  einer  grösseren  Ge- 
schwindigkeit an  eine  Masse  an  sich  eine  grössere  Arbeit  involvirt,  dann  aber 
auch,  weil  der  Reibungs widerstand  im  Gefässsystem  mit  der  Greschwindigkeit 
wächst,  also  ebenfalls  ein  Plus  von  Arbeit  fordert. 


9  Arbei 


i-Centimeter 
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gedrSckt  werden,  das  als  Basb  den  jeweiligen  Druck  bat,  deesen  Höhe 
aber  verachwiiidend  klein  ist.  Es  ist  ohne  'Weiteres  eraiehtlich,  dase 
die  Summe  aller  dieser  Rechtecke  gleich  der  Fläche  "pfff  sein  wird. 

Ist  also  "Pfff  bei  der  Zuckung  bd  der  von  der  Elasticität  des 
Ventrikels  geleistete  Bruchtheil  der  Gesammtaibeit  hdfv,  ao  bleibt  als 
der  von  der  Contractlonskraft  geleistete  Theil  die  Fläche  pbtlg  übrig. 

Das  hier  für  die  Unterstützungszuckung  Ausgefühile  hat  mutatis 
mutandis  natürlich  auch  für  die  isotoniache  Zuckung  Geltung.  Bei  der 
isometrischen  Zuckung  wird  keine  äussere  Arbeit  geleistet,  da  bei  ihr 
keine  Austreibung  von  Fliissigkeit  stattfindet.  Für  die  Vertheilung  des 
bei  ihr  aufgewendeten  Druckes  aber  auf  die  elastische  und  die  Con- 
tractionekraft  gelten  ebenfalls  die  soeben  gemachten  Auseinandersetzungen. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  die  unter  bestimmten  Zuckungsbediii- 
gnngen  vom  Sersen  geleistete  Arbeit  mit  dem  jeweils  dnbei  überwun- 
denen Druck  und  jeweils  dabei  ausgeworfenen  Volum  zu  vergleichen. 
Wir  wollen  beispielsweise  diese  Grössen,  wie  sie  sich  für  die  isotonische 
Contraction  aus  unseren  Cui'ven  ergeben,  betrachten  und  sie  zu  diesem 
Zweck  in  drei  neuen,  geeigneten  Curven  darstellen. 

In  diesen  neuen  Curven  giebt  die  Abscisse  die  jeweilige  Anfangs- 
füllang  des  Ventrikels  an,  die  als  Ausdruck  seiner  Belastung  gelten  kann, 
während  die  Ordinate  hei  der  Druckcurve  den  bei  der  Contraction  ge- 
leisteten Drack,  in  cm  ILO,  bei  der  Volumcurve  das  ausgeworfene 
Volum  in  com  und  bei  der  Ärbeitscurve  die 
anzeigt. 

Die  erste  dieser  Curven,  (Fig.  6)  die 
Drackcurve,  ist,  wie  leicht  verständlich  ist, 
mitderisotonischen  Dehnungscurve  des  ruh- 
enden Ventrikels  identisch  (s.  Fig.  5).  Denn 
da  Belastung  und  üeberlastung,  i.  e.  der  bei 
der  Contraction  überwundene  Gegendruck, 
bei  der  isotoniarhen  Zuckung  identisch 
sind,  so  musB  diese  Curve,  die  das  Ver- 
hältnisB  der  Anfangsfüllung  des  Ventrikels 
zu  seiner  Belastung  darstellt,  auch  das 
Verhältnias  seiner  An  fange  fülluug  zu  dem 
bei  der  Contraction  geleisteten  Druck 
darstellen. 

Der  Verlauf  dieser  Curve  ist  anfangs 
»ehr  flach  —  geringe  Druckänderungen  bei 
grossen  Füllungsänderungen  —  dann  wird 
er  plötzlich  sehr  steil  —  grosse  Druck-  bei 
geringen  Füllungsänderungen  —  um  später 
wieder  etwas   flacher  zu   werden. 

Im  Gegensatz  hierzu  zeigt  die  Volumcurve  (Fig  7)  im  Anfang  eine» 
gteichmässigen  steilen  Anstieg  nndz  war  entspricht  dieser  der  Region,  wo 
grosse  Füllungsänderungen  des  Ventrikels  bei  geringer  Aenderung  seiner 
Belastung  stattfinden,  wo  er  also  sehr  dehnbar  ist.  Das  ibt  eben  die 
Region  des  flachen  Verlaufes  der  Druckcurve.  Da,  wo  nun  die  Druck- 
curve  pl6t2lich    steil    ansteigt,    d.    \.    in    der    Region,    wo    der  Ventrikel 


Pig.f 


Druckcurve  bei  isoioniscber 
Zuckung'. 
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seine  Füllung  mit  steigender  Belaatnng  wenig  ändert,  wo  er  wenig  dehnbu 
ist,  fällt  die  Volnmcurve  jäh  ab,  um  erst  da,  wo  die  DrcckcnrFe  wieder 
flacfaer,  d.  i.  der  Ventrikel  wieder  dehnbarer  wird,  wieder  sn  steigen. 
Die  beiden  Curven  verlanfen  also  gerade  entgegengeatezt. 

Sie  Arbeitscnrve  sehen  wir  duq  in  ihrem  ersten  Tbeile  hanptsXcfalich 
von  der  Volnmcurve  beeinflusst.  Sie  zeigt  deren  raschen  Ansbeg  and 
plötzlichen  jähen  Abfall.  Im  zweiten  Tbeile  dagegen  überwiegt  der 
EinfluRS  der  Drnckcnrre.  Die  steile  Erhebung  der  Dmckcnrre  in  diesem 
Tbeile  lässt  den  Abfall  der  Arbeitflcorve  nicht  so  tief  werden,  wie  er 
bei  der  Volnmcurve  ist  und  gibt  ihr  dann  wieder  einen  viel  rascberen 
und  höheren  Anstieg  als  ibn  diese  hat. 

Fig.  7.  Fit.  R. 


Wir  sehen  also,  dass  die  Arbeitscurve  (wie  es  ja  nicht  anders  möglicli 
ist)  Aehnlichkeit  sowohl  mit  der  Druckcurve  als  mit  der  Volnmcurve 
bat,  dass  sie  aber  an  gewissen  Stellen  auch  einen  ganz  andern,  gerade 
entgegengesetzten  Verlauf,  nehmen  kann,  als  eine  einzelne  Ton  dieseo. 
Die  Herzarbeit  kann  abnehmen,  obwohl  der  Druck  im  Geiussjstem  zD- 
nimmt,  falls  das  ausgeworfene  Volum  sich  eben  nnr  entsprechend  stark 
vermindert,  oder  es  kann  die  Herzarbeit  bei  gleichbleibendem  oder  wenig 
zunehmendem  Gegendruck  bedeutend  wachsen,  sofern  dae  anageworfene 
Volum  erheblich  erhöht  wird.  Man  kann  also  —  und  es  ist  nicht  on- 
nöthig  dies  hervorzuheben,  so  selbstverständlich  es  eigentlich  auch  ist  — 
ausderHöhc  des  Blutdruckes  allein  noch  keinerlei  ScbluBs 
auf  die  OrosBC  der  Herzarbeit  machen. 

Die  mathematische  Bregrcnznng  der  hierher  gehörigen  F£lle  ist  in 
Folgendem  gegeben.  Wenn  j>^  Druck,  i;k=  Yolum,  also  ^jv^Arheit 
ist,  so  kann  sein: 

1.  (p+x)  {v~!,)  ^i>v,  wenn  nämlich  vx — py'^xy 

2.  (j'-^-x)  (v~;,)  <:j>v,       „  „  r.x~py<Cxy 

3.  (/,  — 3-)  (r  +  y)  >;jf py—vx~::>xy 

4.  i]i  —  3-)  {v  +  //)  <  /i  f,       „  „         py  —  vx<:,  x'j/ 
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Durch  unsere  bisherigen  Ausführungen  dürfte  der  Nachweis 
erbracht  sein,  dass  eine  graphische  Darstellung  der  Füllungs-  und 
Drackverhältnisse  des  Ventrikels  einen  gründlichen  Einblick  in  die 
Dynamik  des  Modells  gibt  Es  ist  nan  von  besonderem  Interesse 
dieselbe  mit  einer  analogen  Darstellung  für  den  Herzmuskel  zu 
vei^leicben  wie  sie  von  Frank  gegeben  worden  ist  (Fig.  9). 
Fig.  9. 


DehnnogBcnrve  des  mhenden,  nicht  nnteratütKten  HerzmnBkelH  hei  isoton. 

ZackDog. 
^——  DebnangBciirTe  des  thtttigen  Herzmnskeh  bei  isoton.  Znckaag  (Höhe  der 

Contractiou). 

Dehnungscnrve  des  onturstötzten  Herzmnskels  i.  d.  Ruhe. 

. DehDQngscnrTe    des    thätigen    Herzmnskels   bei   UntentUtKimgaEiickang 

g[(Jhe  der  Contraction). 
ehnong  des  Herzmuskels  bei  isometr.  Znckang. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Cnrvenbilder  mit  den  von  ans 
für  das  Modell  erhaltenen  (Fig.  5)  springt  in  die  Angen.  Hier  wie 
dort  haben  wir,  auf  gleiche  Füllungen  berechnet,  die  niedersten 
Drücke  bei  der  isotonischen,  höhere  bei  der  Unterstützungs-,')  die 
höchsten  bei  der  isometrischen  Zuckung;  hier  wie  dort  Erhöhung 
des  Zackungsgipfels  bei  der  Unterstützungsznckung  (J  höher  als  7) 
hier  wie  dort  grösstes  Answurfsrolnm  bei  der  isotonischen  Contraction 
(a  j-  >•  (S  ö).  Hier  wie  dort  bei  der  Dehnungscnrve  des  ruhenden 
Ventrikels  anfangs  ein  jäher  Abfall  (starke  Füllungszunahme  bei 

1)  Frank  hat  die  UnterstUtznng  nicht,  wie  mir  beim  Modell,  jedesmal  in 
einem  gewissen  Verbältniss  znr  Eicunions weite  der  isotonischen  Coutiaction, 
sondern  immer  bei  einer  bestimmten  stets  gleichen  Fuünug  gewählt  Seine 
DehnongscorTe  des  mhenden  Ventrikels  für  die  UnterstUtzongszackoug  ist  da- 
her eine  gerade  Linie  {^1)  nnd  die  DehnnngHcnrve  des  contrahirten  Ventrikels 
bei  dieser  Znckang  endigt  in  Fankt  r/  nud  nicht  wie  es  sonst  der  Fall  sein 
mDsste,  in  Pnnkt  x.  Diese  Abweichnut;  von  dem  Terlanf  der  von  nns  in  Fig.  5. 
gegebenen  Hodellcnrven  ist  demnach  keine  principielle,  sondern  nnr  in  den  Ver- 
snchsbedingnngen  begründet.  Bei  gleicher  Versnob sanordnang  mttssteu  die 
Gurren  hier  ebenso  laufen  wie  die  Model  Icnrven. 
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geringer  Druckzunahme)  der  später  rasch  nachlässt,  hier  wie  dort 
ein  S- förmiger  Verlauf  der  Dehnungscurven  des  contrahirten  Ven- 
trikels für  alle  Zuckungsformen. 

Ein  unterschied  besteht  nur  darin,  dass  bei  Franks  Curven- 
Tafel  alle  Dehnungscurven  in  einem  Punkte  x  zusammenlaufen, 
während  die  Modellcurven  in  der  x  entsprechenden  Region  zwar 
stark  gegen  einander  convergiren,  aber  sich  nicht  treffen.  Es  ist 
aber  der  Punkt  x  von  Frank  nur  hypothetisch  angenommen  und 
es  ist,  wie  mir  der  Autor  mitzutheilen  so  freundlich  war,  nicht 
ausgeschlossen,  dass  bei  directer  Untersuchung  sich  für  das  Herz 
auch  ein  ähnlicher  Curvenverlauf  in  dieser  Begion  herausstellt,  wie 
er  für  das  Modell  besteht.  Jedenfalls  ändert  diese  Differenz  nichts 
an  der  nun  wohl  genügend  beleuchteten  Thatsache,  dass  eine 
sehr  weitgehende  Analogie  zwischen  der  Dynamik 
des  Modells  und   der  des  Herzens  besteht. 

Ich  will  diesen  Abschnitt  über  die  Dynamik  des  Modells  nicht  be- 
schliessen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  der  Umständlichkeit  und  Weit- 
schweifigkeit geziehen  zu  werden,  ohne  den  Versuch  gemacht  zu  haben, 
den  Grund  der  Aehnlichkeit  z\sn sehen  der  Mechanik  des  Modells  mit  der 
des  Herzens  klar  zu  legen. 

Der  Gummi  Ventrikel  des  Modells  hat  zunächst  in  Bezug  auf  seine 
Elasticität  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Ventrikel  des  Herzens. 
Es  geht  dies  aus  dem  ähnlichen  Verlauf  der  Dehnungscurven  Beider  in 
der  Kühe  hervor.  Der  Gummi  Ventrikel  antwortet  hiemach,  ebenso  wie 
der  Ventrikel  des  Herzens,  hinsichtlich  seiner  Füllung  empfindlich  auf 
Unterschiede  des  Belastungs-  (B^üllungs-)  Druckes.  Nun  reagirt  das  Hen 
wieder  gemäss  den  Gesetzen  seiner  Contractionskraft  sehr 
empfindlich  hinsichtlich  des  auszuwei-fenden  Volums  auf  solche  Aender- 
ungen  der  Füllung.  Der  Modellventrikel  aber  reagirt  ganz  analog  in- 
folge  der   besonderen  Einrichtung   des    Compressoriums. 

Der  Luftraum  des  Oompressoriums,  den  Hohlraum  der  Druckbälle 
der  Verbindungsschläuche  und  des  oberen  Theiies  der  Volumröhren  nm- 
fassend,  erleidet  bei  einer  Senkung  des  Druckbrettes  bis  zur  Aufschlag- 
leiste eine  Volumverminderung,  die  wir.  solange  an  der  Druckvorrichtung 
nichts  geändert  wird,  als  eine  beständig  gleiche  betrachten  dürfen.  ')  Wir 
wollen  diese  Volumverminderung  x  nennen. 

War  vorher  das  Volum  v,  so  ist  es  jetzt  v  —  x.  In  dem  Baum  v 
war  atmosphärischer  Druck  vorhanden,  jetzt  ist  durch  die  Compression 
Bin    Druckzuwachs    entstanden,    der    bewirkt,    dass    ein    gewisses  Volum 


1)  Streng  genommen  ist  sie  nur  nahezu  gleich,  da  bei  der  Compression  die 
elastischen  Wände  eine  Ausdehnung  erleiden,  die  bei  wechselnder  Dmckerhöhnng 
im  Luftraum  ebenfalls  wechseln  mnss.  Doch  ist  dies  bei  der  Stärke  der  Wandimg 
der  Dmckbälle  und  Schläuche  ein  Factor  von  zu  vernachlässigender  Kleinheit. 


lieber  ein  Ereislaufmodell  als  Hülfsmittel  für  Stndinm  und  Unterricht.    379 

Flüssigkeit,  sagen  wir  a  ccm  ausge^irorfen  wird.  '  Es  Soll  nun  nachgewiesen 
werden,  dass,  wie  Gesetz  1  (S.  366)  verlangt,  a  bei  kleinerer  Füllung  des  Yen* 
trikels,  aber  gleichbleibendem  Widerstand  gegen  die  Austreibung,  immer 
kleiner  sein  muss  als  bei  grösserer  Füllung.  Ist  a  ausgeworfen  worden,  so  muss 
auch  das  Wasser  in  der  Yolumröhre  um  a  gesunken  sein.  Wir  haben 
also  jetzt  einen  Luftraum  r  -|-  a  —  x  im  Compressorium.  In  diesem 
Luftraum  herrscht  ein  Druck  der  grösser  ist  als  der  Atmosphären- 
druck. Wir  nennen  ihn  p.  Der  Druck  j^  "f"  ^^  Wassersäule  h  in 
der  Volumröhre  -|-  die  elastische  Spannung  e  des  Ventrikels  halten 
jetzt  gerade  dem  Gegendruck  D  im  Gefösssystem  die  Waage,  p  -)- 
Ä  +  e  =  D. 

Wir  setzen  nun  den  Fall,  die  Füllung  des  Ventrikels  wäre  eine 
geringere  gewesen.  Dann  wäre  auch  der  Wasserstand  in  der  Volumröhre 
niederer  gestanden  und  der  Luftraum  des  Compressoriums  hätte  nicht 
ein  Volum  r,  sondern  eines  v -\- y  gehabt.  Dieses  Volum  wäre  durch 
die  Compression  wieder  um  x  verkleinert  worden,  so  dass  v  -^  y  —  x 
resultirt  hätte.  In  diesem  Luftraum  wäre  durch  die  Compression  wieder 
ein  Druckzuwachs  entstanden  und  wir  wollen  nun  die  Annahme  machen, 

—  deren  Irrthümlichkeit  eben  zu  erweisen  ist  —  derselbe  hätt«  genügt, 
um  wieder  ein  Volum  a  aus  dem  Ventrikel  auszutreiben.  Nach  der 
Austreibung  hätte  also  der  Luftraum  des  Compressoriums  das  Volum 
^'  "f"  //  —  X  -^  a  haben  müssen  und  derselbe  wäre  unter  einem  Druck  p  * 
gestanden.  Dieser  Druck  p^  -|-  der  Elasticität  des  Ventrikels  e^  -[-  der 
Wassersäule  h^  der  VolumrÖhre  raüssten  jetzt  dem  Gegendruck  D  die 
Waage  halten.  Wir  hätten  wie  vorhin  D  =  y;  -j-  Ä  -|-  e ,  so  jetzt 
J>  =y>i  -[-  h>  -|-  e^j  mithin  y;  -|-  //  -j-  e  =  ;>^  +/**-}-  e^.  Nun  sind  aber 
h^  und  e^  der  geringeren  Füllung  des  Ventrikels  entsprechend  unbedingt 
kleiner  als  h  und  c.  Es  müsste  also  p^^p.  sein,  wenn  die  Gleichung 
richtig  sollte  sein  können.  Nun  können  wir,  wenn  wir  mit  t  den  Atmos- 
phärendmck  bezeichnen,  nach  dem  Mario tt« 'sehen  Gesetz  ansetzen  für 
den  ersten  Fall: 

vt  =  {v-{-a  —  x)p 
für  den  zweiten.  Fall 

(v  +y)t  =  (v  -j-  a  —  X  -|-  ?/)  p  1 

Dividiren  wir    beide  Gleichungen   durcheinander   und   setzen    r  -j-  a 

—  X  =  v^y  so  erhalten  wir : 

''        -  '^^'  oder 


pi  V  {v^  ^y)=p  v^  {v  -f-  y) 
Soll  nun  p^  ^p  sein,  so  muss  hiernach 

^  ih  +  .v)  <  ^\  (^  +  y)     . 

oder  vv^  -^vy<^vv^  '-\-i\y 
oder  r  <^  Vj .  Dies  ist  aber  unmöglich,  da  ja  v  gerade  zu  Vj  comprimirt 
worden  ist.  Ist  aber  v'^v^,  so  muss  p^  <Cp  sein.  Mit  diesem  Nach- 
weis fällt  die  Möglichkeit ,  dass  im  2.  Fall  bei  geringerer  Anfangsfüllung 
dasselbe  Volum  a  wie  im  1.  Fall  hätte  ausgeworfen  werden  können,  weg, 
das  ausgeworfene  Volum  muss  kleiner  ausfallen. 

Fühüen   wir   ein  solches  kleineres  Volum   (a  —  n)   in   unsere    Glei- 
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chungen    ein,   so  ergibt   sich,    dass  p^,    wie    erforderlich,    grösser    als  p 
werden  kann  und  zugleich  die  Bedingung,  unter  der  dies  der  Fall  ist. 

vt  =  (v  -}-  a  —  x)p 

r  +  a  —  X  wieder  sssv^  gesetzt  ergiebt : 

V  v^  p 

p^  (vv^  •■\'Vy  —  vn)  =p  (vv^  -|-^'*y) 

Soll  p^^p  sein,  so  muss 

vv'^  '\-  vy  —  vn<üvv^  '\-v^y 
oder  vy  —  vn  <^v^y 

oder  n  >^ 

V 

Führen  wir  für  v^  wieder  den  Werth  v-j-a  —  x  ein,  so  erhalten 
wir  schliesslich  als  Bedingung  für  p^^p: 

n  > 

V 

Auch  das  2.  für  das  Herz  gültige  Gesetz  (S.  366),  dass  die  ausgeworfenen 
Volumina  im  entgegengesetzten  Sinne  wie  der  IJeberlastungsdruck  sich 
bewegen,  lässt  sich  in  ähnlicher  Weise  für  unser  Modell  als  nothwendig 
zutre£fend  erweisen. 

Bei  dem  IJeberlastungsdruck  D  und  einem  bestimmten  Belastungs- 
druck sei  der  Luftraum  des  Compressoriums  wieder  r.  Er  werde  durch 
durch  die  Compression  um  x  verkleinert,  wobei  a  Flüssigkeit  ausgepresst 
werde,  und  am  Ende  der  Austreibung  bestehe  im  Luftraum  der  Druck  p. 
Dann  ist  wieder  p  '\^h-\-  e  =  D  und  es  gilt  nach  dem  M  ari  o  1 1  e  'sehen 
Gesetz  v  /  =  (r  -j-  a  —  x)p. 

Nun  wachse  der  IJeberlastungsdruck  auf  D"\-d,  der  Belastungs- 
druck aber  bleibe  gleich,  so  dass  auch  v  gleich  bleibt.  Würde  nun 
wieder  a  ausgetrieben,  so  würde  auch  wieder  Druck  p  im  Luftraum  resul« 
tiren  und  auch  h  und  e  würden  gleich  bleiben.  Es  würde  sein  y>  -|-  /'  -}~ 
e  =  Z)  +  rf  was  sich  mit  7?  -[-  ä  -j-  c  =  Z)  nicht  verträgt.  Es  kann  also 
nicht  ein  Yolum  a  und  noch  weniger  eines  das  grösser  als  a  wäre,  aus- 
getrieben werden ,  da  dann  p^  <C  p,  h^  <C  K  ^1  <^  *  werden  würde.  Es 
kann  nur  ein  Volum  <Ci  a  ausgeworfen  werden. 

Dann  gilt: 

vt  =  {v-\'a  —  n  —  z)p^ 

und  vt  =  {v-\'a  —  x)p 

p^  (v  +  o  —  n  —  x)  =  (v  +  a  —  rc)  p ; 

da  nun   {V'\-a  ^  n  —  rcX (v -f- 0  —  x) 

so  muss  Pi^p  sein.     Zugleich  ergeben  sich  dann   h^'^h  und   c^  > « 

und  nun  ist  p^  -[-j  Äj  -|-  6j  =  D  -["  ^  möglich. 

Nach  xmserem  3.  Gesetz  (S.  366)  entleert  sich  bei  abnehmender 
Füllung  das  Herz  mehr  und  mehr.  (Die  Zuckungsgipfel  erhöhen  sich  mit 
steigender  Unterstützung.)  Die  rechnerische  Ableitung  auch  dieses  Ge- 
setzes ist  für  unser  Modell  leicht. 

Die  Bedeutung  der  Zeichen  sei  wieder  die  Gleiche  wie  vorher.  Wir 
haben  dann  für  eine  bestimmte  Füllung  des  Ventrikels  wieder: 
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vt^^iv-^-a  —  x)p 

Nan  nehme  bei  einer  2.  Coniraction  die  Anfangs-Füllung  ab,  der 
Ventrikel  werde  unterstützt.  Dann  hat  der  Luftraum  des  Compressoriums 
nicht  ein  Volum  Vy  sondern,  da  das  Wasser  in  der  Volumröhre  tiefer 
steht,  ein  solches  v-^-y. 

Wenn  nun  bei  neuerlicher  Contraction  der  Zuckungsgipfel  nicht 
steigt,  sondern  gleichbliebe,  ho  hätten  wir  offenbar 

Durch  Gombination  obiger  Gleichung  mit  dieser  ergibt  sich 

V      (t;-f-a  —  x)p 

v  +  y  ~(v  +  a  — a:)pi 

oder   : —   =   .- 1€_ 

^  +  y  ^tPi 

oder  p,  vv,  =p{vv^-\-Vi  y) 

Daraus  folgt  das  Pi^  p  wäre,     h  und   e  wären   gleich   geblieben. 

£s  resultirte  also  als  Druckkraft  des  Ventrikels  auf  der  Höhe  der 
Contraction  Pi  -\-h^  e,  was  grösser  ist,  als  |)  -|-  A  -|-  e.  Da  der  Gegen- 
druck D  aber  gleich  geblieben  ist,  so  ist  also  im  Ventrikel,  wenn  er 
den  früheren  Zuckungsgipfel  erreicht  hat,  noch  ein  TJeberdruck  vor- 
handen. Durch  denselben  muss  noch  weiter  Flüssigkeit  ausgetrieben 
werden,  d.  i.  der  Zuckungsgipfel  muss  sich  erhöhen. 

Die  vorstehenden  Berechnungen  zeigen,  dass  es  der  elastische 
Factor  der  Luft  im  Compressorium  ist,  welcher,  aber  nur  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  sich  vor  jeder  neuen  Com pression im  Luft- 
raum des  Compressoriums  wieder  Atmosphärendruck 
herstellt,  dem  Mödellventrikel  ähnliche  Contractionseigenschaften 
—  Sit  venia  verbo  —  verleiht,  als  sie  das  natürliche  Herz  hat. 
Diese  Voraussetzung  ist  eben  durch  die  besondere,  oben  be- 
schriebene Einrichtung  des  Compressoriums  gegeben. 

IT.  Versuche  mit  dem  Modell. 

Aus  der  gi'ossen  Zahl  von  möglichen  Versuchen  mit  dem  Modell 
sollen  einige  wichtigere  im  Folgenden  beschrieben  werden.  Die  zu 
machenden  Ausführungen  sollen  der  Hauptsache  nach  nur  einen 
Commentar  zu  den  Versuchen  darstellen.  Insbesondere  wird  darauf 
verzichtet,  auf  die  überaus  grosse  Literatur  über  die  einschlägigen 
Verhältnisse  einzugehen. 

Modellversuche  können  natürlich  die  Prüfung  am  Thierexperi- 
ment  nicht  entbehrlich  machen.  Nicht  der  kleinste  Werth  derselben 
Jiegt  sogar  gerade  darin,  dass  sie  zur  Fragestellung  für  das  Thier- 
experiment  anregen.  Es  ist  aber  auch,  bei  der  eingehend  von  uns 
nachgewiesenen  Analogie  in  den  physikalischen  Eigenschaften  des 
Herzens  und  des  Modells  erlaubt,  mit  der  nöthigen  Kritik  die  Er- 
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gebnisse  von  Modellversuchen  auf  die  Physiologie  und  Pathologie  des 
natürlichen  Kreislaufs  zu  übertragen. 

Vier  Punkte  sind  es,  auf  die  wir  bei  den  Versuchen  vornehmlich 
achten  wollen:  1.  Auf  die  Druckhöhe  am  Anfang  und  Ende  des 
grossen  und  kleinen  Kreislaufs,  (an  den  Manometern  ablesbar.) 
2.  auf  die  relative  Vertheilung  der  Flüssigkeit  auf  den  grossen  und 
kleinen  Kreislauf  (an  den  Cylindern  ablesbar),  3.  auf  die  Grösse  des 
Auswurfsvolums  beider  Ventrikel  (an  den  Volumröhren  der  Ventrikel- 
compressorien  ablesbar)  und  4.  auf  die  relative  Weite  der  Ventrikel 
(ob  dilatirt  oder  verengert,  an  dem  Wasserstandsniveau  der  Volum- 
röhren in  der  Diastole  ersichtlich). 

Zwischen  diesen  vier  Grössen  bestehen  enge  Beziehungen.  Die 
Druckhöhe  in  einem  Kreislaufabschnitt  ist  abhängig  von  dessen 
relativer  Füllung.  In  dem  Maasse  als  mit  zu-  oder  abnehmender 
Füllung  die  Wand  des  Strombettes  mehr  oder  weniger  gedehnt  wird, 
steigt  oder  sinkt  die  Spannung,  mit  der  die  Wand  die  Flüssigkeits- 
säule umschliesst.  Die  Letztere  erfahrt  dadurch  eine  Pressung,  deren 
Grösse  eben  im  Blutdruck  ihren  Ausdruck  findet.  Diese  Verhält- 
nisse haben  selbstverständlich  wie  für  jeden  einzelnen  Punkt,  so 
auch  für  ganze  Abschnitte  des  Strombettes  Gültigkeit.  Ist  daher 
der  mittlere  Druck  in  dem  einen  der  beiden  Kreisläufe  grösser  als 
in  dem  anderen,  so  muss  auch  die  relative  Füllung  desselben  grösser 
sein.  Ueber  diese  relative  Vertheilung  der  Flüssigkeit  auf  beide 
Kreisläufe  aber  gibt  die  Füllung  der  Cylinder  Aufschluss. 

Die  Ursache  für  die  verschiedene  relative  Füllung  der  einzelnen 
Kreislaufabschnitte  ist  die  Herzthätigkeit.  Durch  dieselbe  ys-iri 
Flüssigkeit  einem  Ort  entnommen  und  einem  anderen  überantwortet. 
Die  hierdurch  gesetzten  Veränderungen  müssen  ceteris  paribus  um 
so  grösser  ausfallen,  je  ergiebiger  die  Herzthätigkeit  ist,  je  grössere 
Flüssigkeitsquanta  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Das  Maass  dafür 
gibt  aber  das  Auswurfsvolumen  des  Herzens  ab. 

Die  Beziehungen  zwischen  Druck  und  Füllung  lassen  sich  in 
folgende  Sätze  fassen: 

1.  Vermehrte  Füllung  eines  Kreislaufabschnittes  erzeugt  da- 
selbst vermehrten,  verminderte  Füllung  verminderten  Druck. 

Die  Umkehr  davon  lautet: 

2  a.  Vermehrter  Druck  in  einem  Kreislaufabschnitt  geht  mit 
vermehrter,  verminderter  Druck  mit  verminderter  Füllung  einher. 

Nur  eine  andere  Form  von  2a  ist  es,  wenn  wir  noch  sagen: 

2  b.  Vermehrter  Druck  in  einem  Kreislaufabschnitt  bewirkt  eine 
Ausdehnung  (Dilatation),  verminderte  eine  Verengerung  desselben. 
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Diese  Sätze  gelten  für  das  ganze  Kreislaufsystem,  das  als  ein 
zusammenhängendes  elastisches  Hohlorgan  betrachtet  werden  kann, 
also  sowohl  für  die  Gefasse  als  auch  für  die  Herzhöhlen,  natürlich 
aber  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  bei  den  zu 
vergleichenden  Fällen,  die  Wandungen  die  gleichen 
physikalischen  Eigenschaften  haben.  Es  müssen  also  ins- 
besondere wechselnde  Contractionszustände  des  betreffenden  Ab- 
schnittes ausgeschlossen  sein,  die  die  Dehnbarkeit  der  Wand  ja 
sehr  bedeutend  verändern.  Beim  Gefässsystem  muss  also 
die  Voraussetzung  eines  gleichbleibenden  „Gefäss- 
tonus"  gemacht  werden.  Beim  Herzen  haben  die  an- 
geführten Sätze  nur  für  den  ruhenden  Muskel,  d.  i.  in 
der  Diastole,  Gültigkeit. 

Für  die  Klinik  des  Herzens  ist  besonders  der  Satz  2  b,  der  von 
der  Dilatation  oder  Verengerung  eines  Kreislaufabschnittes  handelt 
von  Interesse.  Ob  solche  Veränderungen  an  den  Herzhöhlen  ein- 
treten, ist  am  Modell  also  in  der  Diastole  zu  prüfen,  wie  oben  schon 
kurz  bemerkt  worden  ist. 

Zur  Einzeichnung  der  Versuchsergebnisse  bedienen  wir  uns  folgenden 
Schemas:  (s.  S.  384). 

Die  Zahlen  yon  Kubrik  I  und  II  sind  ohne  Weiteres  ablesbar. 
Die  Zahlen  von  III  werden,  wie  schon  früher  bemerkt,  durch  Beob- 
achtung der  Schwankungen  gewonnen,  welche  der  Wasserstand  in  den 
Volumröhren  erfährt.  Die  Zahlen  von  IV,  den  höchsten  Wasserstand 
in  der  Volumröhre  angebend  (der  immer  in  der  Diastole  erreicht  wird), 
sind  ein  Maassstab  für  die  Weite  der  Ventrikel.  Je  mehr  der  Ventrikel 
sich  ausdehnt,  um  so  höher  erhebt  sich  der  Wasserstand  in  der  Volam- 
röhre.  (Da  die  Volumröhren  bei  dem  zu  vorliegenden  Versuchen  be- 
nutzten Modell  den  Nullpunkt  oben  hatten,  so  werden  die  Zahlen,  die 
den  Widerstand  anzeigen,  bei  wachsendem  Niveau  kleiner.  Die  Theilung 
war  an  der  Köhre  in  \/g  com  vorgenommen.)  Die  Differenz  der  Zahlen  von 
Rubrik  IV  bei  zwei  Versuchen,  ergibt  die  Werthe  von  Rubrik  V  iu  Beziehung 
auf  diese  Versuche.  Die  Arbeitsgrösse  der  Ventrikel,  wie  sie  in  Rubrik  VI 
in  grcm  angegeben  ist,  wird,  wie  wir  wissen,  (annähernd)  durch  das 
Product  aus  der  Auswurfsgrösse  der  Ventrikel  (III)  und  dem  ihm  ent- 
gegenstehenden Arteriendruck  (I)  (Aorta  oder  Fulmonalis)  erhalten. 

A.   Wirkung   der   Ventrikel   und   Vorhöfe  auf  den 

Kreislauf. 

Wir  stellen  folgende  Versuchsserie  an: 

Versuch  1:  Nur  der  linke  Ventrikel  tritt  in  Thätigkeit. 

Wir  lassen  zu  diesem  Zwecke,  während  im  Uebrigen  die  Stell- 
vorrichtungen des  Modells  in  der  oben  (S.  361)  beschriebenen 
„Normalstellung"  sich  befinden,  die  Lufthähne  der  Compressorien 
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des  rechten  Ventrikels  und  bei- 
der Vorhöfe  offen  stehen.  Es 
bleibt  alsdann  hier  die  Compres- 
sion  wirkungslos  und  bloss  der 
linke  Ventrikel  erfährt  eine  Zu- 
sammenziehung. 

Versuch  2 :  Auch  der  rechte 
Ventrikel  greift  ein  (Schluss  des 
Lufthahns  des  betreffenden  Com- 
pressoriums). 

Versuch  3:  Der  linke  Ven- 
trikel arbeitet  stärker  (wirft 
mehr  aus).  (Hebung  des  Druck- 
balls des  linken  Ventrikel). 

Verauch  4:  Der  linke  Ven- 
trikel wird  schwächer  (Senkung 
seines  Druckballs). 

Versuch  5:  Der  linke  Vor- 
hof greift  ein  (Schluss  von  dessen 
Lufthahn). 

Versuch  6 :  Der  rechte  Ven- 
trikel arbeitet  stärker  (Hebung 
von  dessen  Druckball). 

Versuch  7 :  Der  rechte  Ven- 
trikel wird  schwächer  (Senkung 
von  dessen  Druckball). 

Versuch  8:  Der  rechte  Vor- 
hof greift  ein.  (Schluss  von  dessen 
Lufthahn). 

Wir  stellen  die  Zusammen- 
stellung aller  Versuchsergebnisse 
voran.    (S.  Tabelle  I.) 

Die  Versuche  sind  in  der 
Reihenfolge,  in  der  sie  mitge- 
theilt  werden,  auch  angestellt.  E  s 
ist  also  ein  direkter  Ver- 
gleich der  einzelnen  Daten 
mit  denen  des  jeweils  vor- 
hergehenden Versuches  ge- 
stattet. 
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386  XVI.  Moritz 

Discussion  von  Versu<5h  1. 

Ad  Rubrik  I.  Bei  dem  ruhenden  Modell  besteht  im  ganzen 
Kreislauf  Dmckgleichheit,  was  sich  in  einem  gleichen  Flüssigkeits- 
niveau in  allen  Manometerröhren  ausdrückte,  (1.  Qnerreihe  der 
Tabelle).  Schon  die  erste  Contraction  des  Ventrikels  stört  das 
Gleichgewicht.  In  der  Aorta  wird  durch  die  in  der  Systole  er- 
folgende Einpressung  von  Flüssigkeit  der  Druck  gesteigert,  in  der 
Lungenvene  aber  wird  er  in  der  Diastole  vermindert,  indem  aas 
ihr  Flüssigkeit  in  den  erschlafften  Ventrikel  abfliesst.  So  entsteht 
eine  Druckdifferenz  zwischen  dem  arteriellen  und  venösen  Theil  des 
Kreislaufs. 

Würde  es  nun  bei  einer  Contraction  bleiben,  so  würde  nach 
einiger  Zeit  wieder  Druckgleichheit  auf  dem  vorigen  Stande  ein- 
treten. Dem  Stromgefalle  entsprechend  beginnt  die  Flüssigkeit  von 
der  Gegend  vermehrter  nach  der  verminderter  Füllung  zu  fliessen, 
bis  wieder  überall  dieselbe  relative  Füllung  hergestellt  ist.  Doch 
währt  dies  ziemlich  lange,  da  bei  der  nach  einer  Systole  sehr  ge- 
ringen Druckdifferenz  der  Flüssigkeitsstrom  nur  langsam  ist.  Es 
setzt  daher  bei  im  Gange  bleibender  Ventrikelthätigkeit  die  nächste 
Herzzuckung  viel  früher  ein,  als  der  Ausgleich  vollendet  ist,  so  dass 
bei  der  Systole  Füllung  und  Druck  in  der  Aorta  abermals  zunehmen, 
bei  der  Diastole  in  der  Lungenvene  abermals  abnehmen.  Die 
Druckdifferenz  vergrössert  sich  in  dieser  Weise  bei  jeder  Contraction, 
bis  die  entsprechend  mitwachsende  Stromgeschwindigkeit  den  Grad 
erreicht  hat,  dass  zwischen  zwei  Systolen  immer  eine  der  systolisch 
ausgeworfenen  genau  gleiche  Flüssigkeitsmenge  den  Querschnitt 
des  Strombettes  durchfliesst.  Nun  ist  ein  stationärer  Zustand  ein- 
getreten. 

Der  mittlere  Druck  hat  sich  in  den  4  Manometern  an  einer 
bestimmten,  von  nun  ab  constant  bleibenden  Stelle  eingestellt  Am 
höchsten  ist  er  in  der  Aorta.  Wesentlich  niedriger,  entsprechend 
dem  beträchtlichen  W^iderstand  im  Aortensystem,  in  der  Hohlvene 
Von  dieser  nach  der  Pulmonalartme  besteht  ebenfalls  ein  Druck- 
abfall, der  aber  nur  relativ  gering  ist,  da  hier  weniger  bedeutende 
Widerstände  entgegenstehen.  Hier  wird  der  rechte  Ventrikel  als 
rein  passiver  Theil  des  Strombettes  durchflössen.  Stärker  ist  wieder 
der  Druckabfall  nach  der  Lungenvene,  aber  doch  nicht  so  stark, 
wie  zwischen  Aorta  und  Hohlvene.  Denn  wir  haben  ja  im  Lungen- 
kreislauf, den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechend,  den  W^ider- 
stand   nicht  so  gross  als  im  grossen  Kreislauf  gewählt,  (s.  S.  362). 
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Fig,  10 


Diese  Verhältnisse  sind  in  beisteheudem,  wohl  ohne  Weiteres  verständ- 
lichen Schema  wiedergegeben. 

Den  Druck  in  2  Manometern,  dem  der 
AortA  und  dem  der  Lungonvene,  sieht  man 
fibrigens  bei  diesem  Versuch  deutliche,  peri- 
odische und  gleichsionige  Schwankungen 
machen,  die  in  den  anderen  Manometern  nar 
angedeutet  sind.  Systolisch  nimmt  der  Druck 
zu,  diastolisch  ab. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  klar. 
Während  der  Systole  vermehrt  sich  die  Füllung 
des  Aortengebietes  und  stockt  der  Abfluss  aus 
dem  LungeuTeoengebiet,  während  der  Zufluss 
dorthin  fortdauert  An  beiden  Oi-ten  muss  also 
der  Druck  zunehmen.  In  der  Diastole  muss 
er  sich  umgekehrt  vermindern,  da  hier  für  das 
Aortengebiet  der  Zufluss  wegfällt,  während  der 
Abflnss  bleibt  und  f&r  das  Lungenvenengebiet 
der  Abfluss  sich  wieder  einstellt.  Der  Ein- 
fluss   dieser    Factoren   erstreckt    sich    natflr- 


Verauch  1. 


aus  auch  auf  den  Übrigen  Kreislauf,  nimmt  thatig. 

aber  mit  der  Entfernung  vom  thätigen  Ventrikel  ab,  so  dass  die 
Druckschwankungen  im  Hohlvenen-  und  Pulmonalismanometer  nur 
mehr  ganz  unbedeutend  sind. 

Ad  Subrik  II.  Dem  ununterbrocbenenen  Druckabfall  im  Kreis- 
lauf  vom  arteriellen  nach  dem  venösen  Ostinm  des  Ventrikels  hin 
muss  nothwendig  ein  höherer  mittlerer  Druck  des  ganzen  grossen 
Kreislaufs  entsprechen,  als  ihn  der  kleine  hat  Somit  mnss,  nach 
den  oben  gemachten  Ueberlegungen,  (8.  382,  2  a)  auch  die  relative 
Füllung  des  grossen  Kreislaufs  grösser  sein,  als  die  des  kleinen. 
Der  Versuch  zeigt  ein  entsprechendes  Ergebniss.  Während  die 
Füllung  der  beiden  Cylinder  beim  ruhenden  Modell  gleich  und  zwar 
bei  Marke  50  gewählt  war,  ist  sie  nach  Erreichung  des  stationären 
Znstandes  im  Cylinder  des  grossen  Kreislaufs  61,  in  dem  des  kleinen  47. 

Ad  Rubrik  III.  Wenn  wir  das  vom  Ventrikel  ausgeworfene 
Flüssigkeitsvolum  nach  den  Schwankungen  des  Wasserstandes  in 
der  Volumröhre  genau  verfolgen,  so  bemerken  wir,  dass  es  von  dem 
Zeitpunkt  ab,  wo  der  Ventrikel  seine  Thätigkeit  aufbahm,  bis  zu 
dem,  wo  der  Druck  in  den  Manometern  stationär  geworden  ist,  ab- 
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genommen  hat.    Dies  erklärt  sich  ohne  Weiteres  ans  der  Dynamik 
des  Modells,  wie  wir  sie  oben  dargelegt  haben. 

Es  sinkt  nämlich,  wie  wir  soeben  gesehen  haben,  bis  zur  Er- 
reichung des  stationären  Druckes  fortwährend  der  Druck  in  der 
Lungenvene,  d.  i.  die  Belastung  des  Ventrikels,  unter 
der  er  sich  füllt.*)  Ferner  steigt  ebensolang  der  Druck  in 
der  Aorta,  d.  i.  seine  Ueberlastung,  gegen  die  er  die 
Flüssigkeit  auswirft.  Beide  Momente  wirken,  wie  wir  uns 
erinnern,  verkleinernd  auf  das  Auswurfsvolum  ein.  Wenn  dann 
Belastung  und  Ueberlastung  stationär  geworden  sind,  so  bleibt  von 
da  ab  auch  das  Auswurfsvolum  gleich. 

Ad  Rubrik  IV.  Eine  weitere  Folge  des  abnehmenden  Be- 
lastungsdruckes des  Ventrikels  ist  es,  dass  dieser  sich  in  der  Dia- 
stole weniger  ausdehnt,  als  er  in  der  Ruhe  ausgedehnt  war.  Er 
verengert  sich,  was  man  an  dem  Sinken  des  des  Maximums  des 
Wassei'standes  in  der  Volumröhre  erkennt. 

Da  auch  der  Druck  in  der  Hohlvene,  wenn  auch  weniger  als 
der  in  der  Lungenvene,  gesunken  ist,  so  nimmt  auch  der  rechte 
Ventrikel  an  der  Verengerung  Theil. 

Die  Grösse  der  Verengerung  beider  Ventrikel  im  Vergleich 
zum  Ruhezustand  zeigt  Rubrik  V  an. 

Rubrik  VI  weist  die  Grösse  der  Arbeit  des  linken  Ventrikels 
aus,  während  die  des  nur  passiv  durchflossenen  rechten  Ventrikels 
natürlich  =  0  ist. 

Discussion  von  Versuch  2. 

Ad  Rubrik  I.  Wir  haben  neben  dem  linken  nun  auch  den 
rechten  Ventrikel  in  Thätigkeit  treten  lassen.  Wir  sehen  nun  an 
ihm  ganz  analoge  Erscheinungen,  als  wir  sie  soeben  für  den  linken 
Ventrikel  beschrieben  haben.  Der  rechte  Ventrikel  erhöht  sj'^stolisch 
den  Druck  vor  sich,  also  in  der  Pulmonalarterie  und  lässt  ihn 
diastolisch  in  sich  und  damit  secundär  auch  hinter  sich,  in  der 
Hohlvene  absinken.  Das  Stromgefälle,  das  bisher  von  der  Aorta 
bis  zur  Lungenvene  hin  beständig  abfiel,  erhält  auf  diese  Weise 
am  rechten  Ventrikel  einen  Knick  nach  oben.  Vorher  war  der 
Pulmonalisdruck  niedriger  als  der  in  der  Hohlvene,  jetzt  erhebt  er 


1)  Der  im  Venen-Manometer  gemessene  Druck  ist  nur  ein  relatives,  nicht 
das  absolute  Maass  des  Belastungsdruckes  des  Ventrikels,  da  ja  vom  Punkte  des 
Manometers  bis  zum  Ventrikel  noch  ein  Druckgefälle  besteht.  Dieses  Gefalle 
muss  um  so  grösser  sein,  je  grösser  die  Stromgeschwindigkeit  ist.  Als  Maass 
für  diese  kann  das  Aus wurfsvol amen  dienen. 
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sich  wesentlich  über  diesen.  Es  ist  ein  zweites,  .von  dem  Aorten- 
gebiet unabhängiges  Stromgefälle  von  der  Pulmonalis  nach  der 
Lnngenvene  zu  entstanden. 

Bei  näherer  Ueberlegung  sieht  man  nun  leicht  ein,  dass  von 
diesen  Veränderungen  auch  der  Druck  vor  und  hinter  dem  linken 
Ventrikel  nicht  unberührt  bleiben  kann. 

Mit  der  Verminderung,  die  der  Druck  in  der  Hohlvene  erfahrt, 
vergrössert  sich  das  Stromgefälle  im  Aortengebiet  und  demzufolge 
auch  die  Stromgeschwindigkeit  in  demselben.  Es  fliesst  also  jetzt 
mehr  Flüssigkeit  in  derselben  Zeit  aus  der  Aorta  ab  als  vorher, 
ein  Umstand,  der  offenbar  auf  eine  Verminderung  des  Füllungs- 
grades der  Aorta  und  damit  des  Druckes  in  derselben  hinwirken 
muss.  Umgekehrt  verhält  es  sich  mit  dem  Druck  in  der  Lungen- 
vene. Dadurch  dass  der  Druck  in  der  Pulmonalarterie  durch  die 
Thätigkeit  des  rechten  Ventrikels  gestiegen  ist,  ist  auch  im  Gebiete 
des  kleinen  Kreislaufs  eine  Vergrösserung  des  Stromgefälles  und  da- 
mit wieder  eine  Vermehrung  der  Stromgeschwindigkeit  erfolgt.  Es 
fliesst  jetzt  der  Lungenvene  mehr  Flüssigkeit  zu  wie  vorher  und 
damit  ist  offenbar  ein  Moment  gegeben,  welches  auf  eine  Erhöhung 
des  Lungenvenendruckes  abzielt  Allerdings  kommen  nun  diese 
Wirkungen  nicht  rein  zur  Geltung.  Sie  beeinflussen  nämlich  den 
linken  Ventrikel  ihrerseits  derart,  dass  er  ihnen  wieder  entgegen- 
wirkt. Beide,  sowohl  der  steigende  Lungenvenendruck  (steigende 
Belastung)  als  der  sinkende  Aortendruck  (sinkende  UeberlastuDg) 
müssen  nach  den  uns  bekannten  Gesetzen  eine  Vermehrung  des 
Auswurfsvolumnen  des  linken  Ventrikels  hervorbringen.  Diese  bahnt 
wieder  sowohl  eine  Steigerung  des  Druckes  vor,  als  eine  Ver- 
minderung des  Druckes  hinter  dem  linken  Ventrikel  an. 

Es  ist  indessen  leicht  einzusehen,  dass  die  hierin  den  eben  be- 
schriebenen Druckveränderungen  gegenüber  liegende  Gegenwirkung 
nicht  zu  einem  völligen  Ausgleich  fuhren  kann.  Denn  die  Wieder- 
herstellung des  alten  Druckes  an  beiden  Orten,  in  der  Aorta  und 
in  der  Lungenvene,  würde  ja  auch  wieder  das  frühere  Aus- 
wurfsvolumen bedingen.  Mit  diesem'  früheren  Auswurfsvolum 
ist  aber  die  Erhaltung  des  alten  Druckes  in  der  Aorta  und 
Lungenvene  unvereinbar,  da  ja,  wie  eben  bemerkt  wurde,  dem 
vergrösserten  Stromgefalle  entsprechend  mehr  als  dieses  frühere 
Auswurfsvolum  zwischen  zwei  Systolen  dem  linken  Ventrikel  zu 
und  von  ihm  abfliesst.  Unser  Versuch  ergibt  denn  auch  als  Re- 
sultat des  Eingreifens  des  rechten  Ventrikels  ein  Sinken  nicht  nur 


Fig.  11. 


des  Hohlvenen-  sondern  auch  des  AortendmckB  und  ein  Stei^ 
nicht  nnr  des  Lun^enarterien-  sondern  aach  des  Ltmgenvenendrncks. 
Allerdings  dürfen  wir  diesen  Versuch  nicht  als  typisch  tnr 
alle  deokbaren  Fälle  betrachten.  Wir  sehen  schon  hier,  das»  die 
Druckänderung  nicht  an  allen  Punkten  des  Kreislaufs  quantitaÜT 
gleich  ist.  Der  Druckabfall  in  der  HohWene  ist  viel  stArker,  als 
der  in  der  Aorta,  der  Druckzawachs  in  der  Palmonfdis  stärker 
als  in  der  Lungenvene.  Es  ist  nun  schon  bei  einem  Blick  auf  das 
'Schema  wahrscheinlich,  und  Versuche  am  Modell  bestätigen  es,  dass 
unter  besonderen  Bedingungen,  z.  B.  der  Aortendruck  unverändert 
bleiben  wird  trotz  Eingi-eifens  des  rechten 
Ventrikels.  Es  geschieht  dies  dann,  wenn 
sehr  grosse  Widerstände  im  grossen  Kreis- 
lauf die  Beeindassung  des  Aortendrackes 
durch  den  sinkenden  Hohlvenendruck  er- 
schweren. Ja  es  kann  unter  diesen  Um- 
ständen sogar  einmal,  so  nnwahrscheinlich 
es  a  priori  erscheint ,  der  Aortendmck 
steigen,  indem  die  soeben  angeführte  Steige- 
rung des  Auswurfs  des  linken  Ventrikels 
ausschlaggebend  wirkt  Die  Voraussetzung 
für  ein  solches  Verhalten  ist  dann  aber 
immer,  dass  der  Lungenvenendruck  besonders 
hoch  ansteigt.  Denn  es  muss  beim  Ein- 
greifen eines  zweiten  Ventrikels 
in  den  Kreislauf  die  Differenz 
zwischen  Ueberl astung  und  Be- 
lastung des  anderen  Ventrikels 
immer  kleiner  werden,  als  sie  vor- 
her war.  Diese  Notbwendigkeit  wird  uns 
aus  späteren  Betrachtungen  klar  werden. 
Das  Gewöhnliche  ist  nnn,  dass  die  Annähe- 
rung an  die  isotonische  Zuckung,  die  in 
dieser  Verkleinerung  der  pifferenz  zwischen  Ueberlastung  und  Be- 
lastnng  des  anderen  Ventrikels  liegt,  nach  Art  unseres  Versuchs  2 
erfolgt,  indem  nämlich  das  Eingreifen  des  zweiten  Ven- 
trikels den  Druck  an  allen  Punkten  des  von  ihm  strom- 
abwärts gelegenen  Kreislaufs  erhöht,  analienPunkteo 
des  von  ihm  stromaufwärts  gelegenen  Kreislaufs  er- 
niedrigt. 

Zu  Rubrik  III.    Die  Beobachtung  während  des  Versuches  er- 


Versnch  2. 
-  Drnckzoatend  von  VeT- 

BUch    1,    Linker  Vei 
trikel  allein  ttiStig. 
Veranch    2.      Rechter 
Ventrikel  mitthfttig. 
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gabf  dass  der  Answnrf  des  rechten  Ventnkels  vom  Beginn  seiner 
Thätigkeit  an  bis  zur  Erreichung  stationärer  Dmckverhältnisse 
abnahm.  Es  ist  das  dieselbe  Erscheinung  mit  denselben  Ursachen^ 
wie  wir  sie  schon  oben  kennen  gelernt  haben,  als  der  linke  Yen« 
trikel  allein  seine  Thätigkeit  aufnahm.  Schliesslich  sehen 
wir  aber  den  Auswurf  des  rechten  Ventrikels  doch 
grösser  bleiben,  als  es  der  Auswurf  des  linken  Ven- 
trikels bei  dessen  alleiniger  Thätigkeit  war  (2,0  gegen 
1,9).  Schon  aus  diesem  Umstand  wäre  der  Schluss  zu  ziehen,  dass 
nun  auch  der  Auswurf  des  linken  Ventrikels  grösser  geworden  sein 
muss.  Denn  ein  stationärer  Druckzustand  im  Kreis- 
lauf setzt  voraus,  dass  beide  Ventrikel  gleiche  Vo- 
lumina auswerfen.  Wenn  nicht  immer  ein  Ventrikel  eben  so 
viel  Flüssigkeit  aus  einem  Kreislauf  entfernt  als  der  andere  in 
ihn  hineinpumpt,  können  gleichbleibende  Druckverhältnisse  nicht 
entstehen.  Die  directe  Beobachtung  bestätigt  denn  auch  diese 
Schlussfolgerung. 

Wir  gelangen  also  zu  dem  wichtigen  Satz,  dass  das  Ein- 
greifen eines  zweiten  Ventrikels  in  den  Kreislauf 
das  Auswurfsvolum  des  ersten  Ventrikels  ändert  und 
zwar  dasselbe  vermehrt. 

Die  Möglichkeit  einer  solchen  Vermehrung  des  Auswurfs  ohne 
Aenderung  der  Kraft  des  ersten  Ventrikels  ist  eben  durch  die  An- 
näherung seines  Ueberlastungs-  und  Belastungsverhältnisses  an  das 
der  isotonischen  Zuckung  gegeben  (s.  S.  390),  eine  Annäherung,  die, 
wie  wir  hervorhoben,  immer  eintritt 

Der  letzte  Grund  für  alle  diese  Erscheinungen  ist 
in  der  Strombeschleunigung  gelegen,  welche  durch  die 
Thätigkeit  des  zweiten  Ventrikels  hervorgerufen 
wird.  Eine  solche  Strombeschleunigung  ist  die  noth wendige  bis- 
her stillschweigend  gemachte  Voraussetzung  für  eine  positive 
Thätigkeit  des  zweiten  Ventrikels. 

Wir  wollen  dies  deutlicher  darlegen. 

Bei  einer  Contraction  schliesst  der  zweite  Ventrikel  das  hinter 
ihm  gelegene  Ventil  ab  und  hemmt  dergestalt  hinter  sich  während 
seiner  Contractionszeit  t  völlig  den  Strom.  Es  sei  nun  v  die 
Flüssigkeitsmenge,  die  ohne  Thätigkeit  des  zweiten  Ventrikels  in 
der  Zeit  t  den  Ort  des  Ventrikels  passirt  hätte.  Nehmen  wir  nun 
an,  dass  der  Ventrikel  gerade  eine  Capacität  von  f^  hätte  und  sich 
in  der  Zeit  t  ganz  entleerte,  so  würde  offenbar  in  Bezug  auf  die 
mittleren  Druckverhältnisse  Alles  beim  Alten  bleiben  müssen.    Ein 
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solcher  Ventrikel  könnte  den  Druck  vor  sich  nicht 
heben,  hinter  sich  nicht  senken,  weil  er  während  seiner 
Systole  nicht  mehr  Flüssigkeit  in  Bewegung  setzt  als  ohnehin  sich 
durch  ihn  hindurch  bewegt  hätte.  In  der  Zeit  der  Diastole  aber 
würde  er  ebenfalls  von  derselben  Flüssigkeitsmenge  passiv  durch- 
strömt werden,  die  auch  ohne  seine  Thätigkeit  in  dieser  Zeit  ihn 
durchfloss. 

Hätte  der  Ventrikel  nun  nur  eine  kleinere  Caparität  als  v 
eine  solche  von  v  —  x,  so  müsste  der  Erfolg  seiner  CJontraction 
der  sein,  dass  jedesmal  während  seiner  Systole  dem  vorhergehenden 
Zustand  gegenüber  das  Volum  x  hinter  ihm  zuiückbliebe  und  dem 
Geßlssabschnitt  vor  ihm  vorenthalten  würde.  Dadurchmüssteder 
Druckhinterihm  sogar  anschwellen  und  vor  ihm  sinken. 

Secundär  würde  dadurch  offenbar  auch  der  Druck  vor  und 
hinter  dem  Ventrikel  I  beeinflusst  werden.  Dessen  Venendruck  würde 
sinken  (wegen  des  verminderten  Zuflusses),  dessen  Arteriendnick 
würde  steigen  (wegen  des  erschwerten  Abflusses).  Die  Folge  davon 
wäre  nothwendig  ein  allmähliche  Verringerung  des  Schlagvolums 
von  Ventrikel  I  (das  vorher  ebenfalls  v  betragen  haben  musste), 
sagen  wir  bis  auf  v  —  ^  +  ^,  wobei  z  einen  positiven  Werth 
haben  würde,  aber  <;  x  wäre. 

Der  schliessliche  stationäre  Zustand  wäre  dann  der,  dass  der 
Venendruck  hinter  Ventrikel  II  sich  so  hoch  über  den  Arterien- 
druck vor  demselben  erhoben  hätte,  dass  nun  in  der  Diastole 
rein  passiv  das  Volum  ^  den  Ventrikel  II  durchflösse. 
Ein  solcher  Ventrikel  würde  also  analog  einer  periodisch  einsetzenden 
Stromsperre  wirken. 

Erst  dann,  wenn  das  Auswurfsvolum  des  Ventrikels  II  >^  t?  ist 
wenn  also  der  Strom  beschleunigt  wird,  treten  die  Erscheinungen 
auf,  die  wir  oben  beschrieben  haben.  Nun  wird  während  der  Con- 
tractionszeit  von  Ventrikel  II  mehr  Flüssigkeit  stromaufwärts  ent- 
nommen und  nach  stromabwärts  befördert,  als  in  der  gleichen  Zeit 
vorher  ihn  durchfloss,  nun  steigt  hier  der  Druck,  sinkt  er  dort 
n.  s.  w.,  wie  eben  ausführlich  dargelegt  wurde,  bis  stationäre  Ver- 
hältnisse eingetreten  sind. 

Zu  Rubrik  IV  und  V.  Durch  die  Thätigkeit  des  rechten 
Ventrikels  hat  sich,  wie  wir  sahen,  sowohl  der  Hohlvenen-  als  auch 
der  Lungenvenendruck  geändert.  Dadurch  ist  die  Belastung  beider 
Ventrikel  in  der  Diastole  und  dementsprechend  auch  ihre  Weite 
eine  andere  geworden.  Der  jetzt  weniger  belastete  rechte  Ven- 
trikel hat  sich  zusammengezogen,  der  mehr  belastete  linke  Ven- 
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trikel   erweitert.    Bei  Ersterem  ist  das  diastolische  Wasserstands- 
niveau  der  Volumröhre  gesunken,  bei  Letzterem  gestiegen, 

Zu  Rubrik  VI.  Wir  finden  das  interessante  Resultat,  dass 
der  rechte  Ventrikel  mit  der  Aufnahme  seiner  Thätigkeit  nicht 
nur  das  Auswurfsvolum  des  linken  Ventrikels,  sondern  auch  dessen 
Arbeit  gesteigert  hat. 

Discussion  von  Versuch  3,  4,6  und  7. 
Verstärkung  und  Schwächung  eines  Ventrikels. 

Zu  Rubrik  I.  Die  in  den  vorhergehenden  Versuchen  beob- 
ä,chtete  Erscheinung,  dass  ein  positiv  arbeitender  Ventrikel  den 
Druck  vor  sich  hebt  und  hinter  sich  senkt  und  die  daraus  resul- 
tirenden  secundären  Veränderungen  sind  in  quantitativer  Hinsicht 
von  der  Grösse  der  Herzkraft  abhängig.  Das  wird  durch  folgende 
Teberlegung  erwiesen.  Wenn  bei  stationär  gewordenen  Druckver- 
hältnissen im  Kreislauf  und  demnach  auch  stationär  gewordenem 
Auswurfsvolum  plötzlich  ein  Ventrikel,  sagen  wir  der  linke,  er- 
lahmt, so  muss  nothwendig  sein  Auswurfsvolum  abnehmen.  Denn 
wenn  sich  die  Kraft  verringert,  so  muss  auch  die  von  ihr  geleistete 
Arbeit  kleiner  werden.  Dies  kann  aber  nur  dadurch  geschehen, 
dass  der  Auswurf  des  linken  Ventrikels  kleiner  wird,  denn  der 
andere  in  der  Arbeit  l  =  pv  enthaltene  Factor,  der  Druck  gegen 
den  die  Auswerfung  geschieht,  ist  ja  eben  eine  Function  des  Aus- 
wurfsvolumens. Verkleinert  sich  nun  das  Auswurfsvolum  des  linken 
Ventrikels,  dann  muss  die  Füllung  des  Aortengebietes  und  also 
auch  der  Druck  daselbst  abnehmen.  Andererseits  wird  bei  kleinerem 
Auswurf  auch  aus  dem  Lungengebiet  nicht  mehr  so  viel  ausge- 
schöpft, als  vorher,  Füllung  und  Druck  nehmen  dort  zu.  Diese 
Veränderungen  nehmen  dann  wieder  in  analoger  Weise,  als  das 
bei  Versuch  2  erörtert  wurde,  auf  den  Druck  vor  und  hinter  dem 
rechten  Ventrikel  und  damit  auf  dessen  Auswurfsvolum  Einfluss  und 
das  geht  so  fort,  bis  sich  ein  neuer  stationärer  Zustand  heraus- 
gebildet hat. 

Das  Umgekehrte  findet  natürlich  sta.tt,  wenn  die  Kraft  des 
linken  Ventrikels  wächst.  Sein  A  uswurfs volum  nimmt  zu,  Füllung 
und  Druck  wachsen  in  der  Aorta,  nehmen  ab  in  der  Lungenvene 
u.  s.  w. 

Allerdings  machen  wir  hier  stillschweigend  eine  Voraussetzung, 
über  die  wir  uns  klar  sein  müssen.  Eine  kräftigere  Contraction 
des  Ventrikels  kann  natürlich  nur  dann  zu  einer  Mehraustreibung 
von  Flüssigkeit  führen,  wenn  Flüssigkeit  dazu  zur  Verfugung  steht 
Wenn  schon  vorher  der  Ventrikel  sich  ganz  entleert 


394  XVI.  Mobitz 

hatte,  und  die  ÄDfangsfüllung  desselben  nicht  zu- 
nimmt, so  hat  eine  Verstärkung  seiner  Contractions- 
kraft  keinerlei  Effect.  Die  Kraft  wird  fruchtlos  zu  einer 
Aneinanderpressung  der  Ventrikelwände  verbraucht. 

Nur  wenn  sie  entweder  mit  einer  vermehrten  Füllung  einher- 
geht oder  wenn  vorher  die  Entleerung  unvollständig  war,  kann 
die  Erstarkung  des  Ventrikels  in  Form  einer  Erhöhung  des  Ans- 
wurfsvolums  wirksam  werden. 

Am  Modell  ist  nun  diese  Vorbedingung,  wie  früher  schon  her- 
vorgehoben wurde,  immer  erfüllt,  da  die  Ventrikel  bei  dem  nor- 
malen Betrieb  des  Modells  sich  nie  vollständig  entleeren.  Wir 
haben  aber  schon  darauf  hingewiesen,  dass  auch  für  das  natürliche 
Herz  schon  unter  normalen  Verhältnissen  das  Gleiche  anzunehmen  ist. 

In  dem  Abschnitt  über  die  Dynamik  des  Modells  haben  wir 
auseinandergesetzt,  dass  bei  der  Zusammenziehung  der  Modellven- 
trikel — ebenso  wie  beim  natürlichen  Herzen — zwei  Kräfte  wirksam  sind, 
die  elastische  Kraft  einerseits  und  die  eigentliche  Contractionskraft 
(durch  den  Compressionsdruck  dargestellt)  andererseits.  Beide 
Ctomponenten  können  sich,  theoretisch  genommen,  am  natürlichen 
Herzen  ändern.  Jedoch  fehlen  uns  bisher  noch  Anhaltspunkte  da- 
für, inwieweit  die  Wirklichkeit  dieser  Möglichkeit  entspricht,  ob 
z.  B.  bei  Herzschwäche  in  allen  Fällen  auch  eine  Verringerung  der 
Elasticitätsgrösse  des  nicht  contrahirten  Muskels  bei  Herzhyper- 
trophie Zunahme  desselben  eintritt.  Als  sicher  ist  dagegen  zu  be- 
trachten, dass  die  Contractionskraft  des  Herzmuskels  bei 
Herzschwäche  abnimmt,  bei  Herzerstarkung  dagegen  eine  Steige- 
rung erfährt.  Dem  entspricht  es,  dass  wir  am  Modell  Veränderungen 
in  der  Stärke  der  Ventrikel  durch  Veränderungen  in  der  Stärke 
der  Compression  eintreten  lassen,  indem  wir  die  DruckbäJle  der 
Ventrikel  dem  Druckbrett  des  Compressoriums  nähern  oder  sie  von 
diesem  entfernen. 

Nach  diesen  Ausführungen  dürften  die  Ergebnisse  der  Ver- 
suche 3  und  4  leicht  verständlich  sein.  In  Versuch  3,  in  dem  die 
Contractionskraft  des  linken  Ventrikels  verstärkt  wurde,  sehen  wir 
als  auffälligste  Veränderung  an  den  Drücken  das  Sinken  des 
Lungenvenen-  und  Steigen  des  Aortendruckes.  Die  Fernwirkung 
dieser  Veränderungen  analog  der  bei  Versuch  2  besprochenen  ist 
ein  Steigen  auch  des  Hohlvenendruckes  und  ein  Sinken  des  Pulmo- 
nalisdruckes.  Diese  gewissermassen  secundären  Veränderungen  er- 
reichen aber  nicht  die  Grösse  der  primären.  Umgekehrt  sehen  wir 
in  Versuch  4,  in  dem  die  Kraft  des  linken  Ventrikels  verringert 
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wurde,  primär  den  Lnngenveneo-  tmd  secandilr  den  Pulmonalisdrnck 
ansteigen,  dagegen  primär  den  Aorten-  und  secnndär  den  Hohl- 
venendi-nck  sinken. 

Diesen  Ergebnissen  reihen  sich  die  von  Versoeh  6  und  7  mit 
Verstärkung  und  Schwächung  des  rechten  Ventrikels  völlig  gleich- 
sinnig an. 

Diese  Resultate  lauten  in  allgemeiner  Fassang:  Erstarkung 
eines  Ventrikels  wirkt  in  dem  stromabwärts  von  ihm 
gelegenen  Kreislauf  dmckhebend,  in  dem    stromauf- 

Fig.  18.  Fig.  13. 


Vennch  3.  Versuch  4. 

Drnckzaataad  von  Veraach  2.  DrackznsUnd  tob  Versuch  3. 

Versuch  3.  Unlier  Ventrikel  BtÄrker.  Versuch  4,    linker   Ventrikel 

VergröBsernng  der  StromgetSIle  schwächer.    VerringernnB  der 

beider  Kreisläufe.  Slromgemile  beider  Kreisläufe. 

■wärts  gelegenen  drocksenkend.  Erlahmung  eines 
Ventrikels  wirkt  in  dem  stromabwärts  von  ihm  ge- 
legenen Kreislauf  drncksenkend,  in  dem  stromauf- 
wärts gelegenen  dmckhebend.  Diese  Druekhebung  resp. 
Senkang  braucht  nun  nicht  in  allen  Fällen  an  jedem  Funkte 
des  betreffenden  Kreislaufes  aufzutreten,  wie  das  in  den  vorliegenden 
Versuchen  der  Fall  ist.  Es  gelten  da  dieselben  Ueberlegungen  wie 
wir  sie  oben  bei  Besprechung  der  Dmckverftnderungen  nach  Eingreifen 
eines  zweiten  Ventrikels  in  den  Kreislauf  angestellt  haben.   Immer- 
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hin  ist  aber  das  Verhalten,  wie  es  die  vorlieffenden  Versache 
zeigen,  das  gewöhnliche.  Des  Weiteren  ergibt  sich  ans  nnseren 
Versuchen  —  and  das  hat  für  alle  denkbaren  Fälle  Gültigkeit — 
dass  die  Drnckveränderungen  in  unmittelbarer  Nähe 
des  seine  Kraft  ändernden  Ventrikels  am  ausgespro- 
chensten sind  und  von  da  au  allmählich  abnehmen, 
so  dass  sie  in  unmittelbarer  Nähe  des  anderen  Ven- 
trikels am  geringsten  sind.  Daraus  folgt,  dass  anch 
das  tjtrom gefalle  dem  vorhergehenden  Zustand  gegen- 
über sich  ändern  mnss,  dass  es  in  beiden  Kreisläufen 
Fit.  14.  Fiir.  15- 


Veranch  6.  Versnch  7. 

— —  Drnckzuatand  tob  Versuch  5.  ^^  DmckzastRnd  von  Versach  6. 

VergiichG.rechterVentrikelaMrker.        Versnch    7,    rechter  Ventriket 

Verf^rösBeninß  der  StromgefäUe  Bchwftcher.    VerringerDOG:   der 

■  heider  Kreisläufe.  StromgefsUe  beider  Ereialänfe. 

Zu  Rubrik  II.  Die  Veränderungen  der  relativen  Füllung  des  grossen 
zunimmt  bei  Erstarknng,  abnimmt  bei  Erlahmung 
eines  \'entrikels.  Da  nun  femer  die  Blutgeschwindigkeit 
ceteris  paribus  dem  Stronigefülle  parallel  geht,  so  wächst  die 
Blutgeschwindigkeit  bei  Erstarkung  eines  Ventrikels 
in  beiden  Kreisläufen  und  sinkt  in  beiden  bei  Er- 
lahmung eines  Ventrikels.  An  den  beistehenden  Schematen 
sind  auch  diese  Verhältnisse  der  Stromgefiille  an  der  Neigung 
der  die  Druckhöhen  verbindenden  Linien  ohne  Weiteres  ersichtlich. 
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und  kleinen  Kreislaufs,  welche  den  eben  angegebenen  DrnckäDderuDgen 
entsprechen  mtisscD,  liegen  auf  der  Hand.  Wir  wollen  sie  ebenfalls 
gleich  in  allgemeiner  Form  bezeichnen:  Bei  Erstarkung  eines 
Ventrikels  nimmt  die  Gesammtfüllung  im  stromab- 
wärts gelegenen  Kreislauf  zu^  im  stromaufwärts  ge- 
legenen ab.  Umgekehrt  ist  es  bei  Erlahmung  eines 
Ventrikels.  Entsprechend  dem  Verhalten  des  Druckes  kann 
übrigens  die  Füllungsänderung  nicht  an  allen  Punkten  gleichmässig 
sein,  sie  ist  am  ausgesprochensten  in  der  Nähe  des 
seine  Kraft  ändernden  Ventrikels,  geringer  an  den 
entfernten  Partien. 

Erstarkt  also,  wie  in  Versuch  3,  der  linke  Ventrikel,  so  nimmt 
die  Füllung  im  Lungenkreislauf  ab  und  zwar  vornehmlich  im  Lungen- 
venengebiet,  sie  wächst  im  Aortenkreislauf  und  zwar  hauptsächlich  im 
arteriellen  Gebiet.  Erlahmt  der  linke  Ventrikel  (Vers.  4),  so  nimmt  die 
Füllung  im  Lungenkreislauf,  besonders  im  Venengebiet,  zu  (Stauung 
daselbst)  im  Aorten  kr  eislauf,  besonders  im  Arteriengebiet,  ab.  Die 
analogen  Verhältnisse  für  den  rechten  Ventrikel,  wie  sie  Versach 
5  und  6  zeigt,  wollen  wir  ebenfalls  gleich  hierhersetzen.  Erstarkung 
des  rechten  Ventrikels  vermehrt  die  Füllung  im  Lungenkreislauf 
besondere  im  arteriellen  Theil,  vermindert  sie  im  Aortenkreislauf 
besonders  im  venösen  Theil.  Erlahmung  des  rechten  Ventrikels  ver- 
mindert die  Füllung  im  Lungenkreislauf  besonders  im  arteriellen 
Theil,  vermehrt  sie  im  grossen  Kreislauf,  besonders  im  venösen 
Theil  (venöse  Stauung,  Anasarka). 

Zu  Rubrik  IIL  ^as  Auswurfsvolum  beider  Ventrikel 
sehen  wir  zunehmen,  wenn  ein  Ventrikel  stärker  wird, 
abnehmen,  wenn  ein  Ventrikel  schwächer  wird.  Dass 
das  Auswurfsvolum  des  der  Kraftänderung  unterliegenden  Ven- 
trikels sich  in  diesem  Sinne  ändern  muss,  liegt,  wie  vorher  ausge- 
führt wurde,  in  der  Natur  der  Sache.  Aber  auch  für  den  anderen 
Ventrikel  ist  die  gleiche  Veränderung  nothwendig.  Es  geht  dies 
schon  daraus  hervor,  dass  ein  schliesslicher  stationärer  Druckzustand 
im  Kreislauf,  wie  wir  uns  klar  gemacht  haben,  nur  dadurch  möglich 
ist,  dass  beide  Ventrikel  gleiche  Volumina  auswerfen.  Wie  aber 
kommt  diese  Anpassung  zu  Stande.  Ein  Ventrikel  ändert,  wie  wir 
wissen  sein  Auswurfsvolum,  ohne  dass  seine  Contractionskraft  sich 
verändert,  dann,  wenn  das  Verhältniss  seiner  Belastung  zu  seiner 
üeberlastung  ein  anderes  wird.  Nähert  sich  die  Belastung  der 
üeberlastung,  findet  also  eine  Annäherung  an  das  Verhältniss  statt, 
wie  es  bei  der  isotonischen  Zuckung  obwaltet,  so  wächst  der  Aus- 
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wurf,  yergrössert  sich  aber  die  Differenz  zwischen  Belastung  und 
Ueberlastung,  (Annäherung  an  die  isometrische  Zuckung)  so  wird 
der  Auswurf  kleiner  (s.  S.  369).  Veränderungen  der  ersteren  Art 
sind  es  nun  aber,  die  ein  erstarkender,  Veränderungen  der  letzteren 
Art,  die  ein  erlahmender  Ventrikel  an  dem  Belastungs-  und  Ueber- 
lastungsverhältniss  des  anderen  Ventrikels  hervorruft.  Wir  haben 
gesehen,  dass  ein  erstarkender  Ventrikel  den  Arterien-  (Ueber- 
lastungs)-Druck  des  anderen  Ventrikels  vermindert  und  seinen 
Venen-  (Belastungs)-Druck  erhöht  und  dass  ein  erlahmender  Ven- 
trikel die  umgekehrte  Wirkung  ausübt.  Hierin  liegt  die  Erklärung 
für  die  in  Frage  stehende  Erscheinung. 

Zu  Rubrik  IV.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  Kraftänderong 
eines  Ventrikels  der  Belastungsdruck  beider  Ventrikel  und  zwar, 
wie  aus  dem  bei  Rubrik  I  Erörterten  hervorgeht,  in  entgegenge- 
setztem Sinne  sich  ändert.  Daraus  folgt,  dass  auch  die  Weite 
beider  Ventrikel  und  zwar  ebenfalls  in  entgegengesetzter  Richtung 
sich  ändern  muss.  Der  Umstand,  dass  ein  erstarkender  Ventrikel 
seinen  eigenen  Belastungsdruck  (Druck  der  zuführenden  Vene)  ver- 
mindert, ein  erlahmender  ihn  dagegen  erhöht,  bedingt  es,  dass  ein 
erstarkender  Ventrikel  enger,  ein  erlahmender  da- 
gegen weiter  (dilatirt)  wird.  Ein  Vergleich  des  diastolischen 
Wasserstandes  in  den  Volumröhren  bei  den  betreffenden  Versuchen  mit 
dem  bei  dem  jeweils  vorhergehenden  Versuch  ergibt  dies  ohne  Weiteres. 

Rubrik  V  zeigt  die  aus  diesem  Vergleich  sich  ergebenden  Zahlen. 

Zu  Rubrik  VI.  Aus  Rubrik  VI  ei'sehen  wir,  dass  die  von 
einem  erstarkenden  Ventrikel  geleistete  Arbeit  zu- 
nimmt, während  die  von  einem  erlahmenden  geleistete 
abnimmt.  Dies  erscheint  selbstverständlich.  Da  bei  einem  stärkeren 
Ventrikel  das  Auswurfsvolum  wächst  und  dementsprechend  auch 
noch  der  Arteriendruck  grösser  wird,  so  nehmen  beide  Componeuten 
des  Produktes,  pv  das  die  Arbeit  darstellt,  zu.  Das  Umgekehrte  ist 
bei  der  Erlahmung  eines  Ventrikels  der  Fall.  Nicht  sicher  war 
aber  a  priori  das  Weitere  aus  unseren  Versuchen  hervorgehende 
Ergebniss  vorauszusehen,  dass  die  Arbeit  auch  des  zweiten 
Ventrikels  sich  in  dem  gleichen  Sinne,  wenn  auch 
nicht  in  dem  gleichen  Maasse  ändert  ,  wie  die  des  der 
primären  Kraftänderung  unterliegenden  Ventrikels. 

Discussion  von  Versuch  5  und  8. 

Zu  Rubrik  L  Es  obliegt  uns  nun  noch  die  Versuche  zu  be- 
ti'achten,  welche  uns  über  die  Wirkung  der  V  o  r  h  ö  f  e  auf  den  Kreis- 
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lauf  Aufschluss  geben.  Wir  müssen  uns  hier  erinnern,  dass  die 
Yorhöt'e  mutatis  mutandis  den  Ventrikeln  analog  gebaut  sind  und 
demgemäss  auch  eine  analoge  Function  wie  diese  haben  müssen. 
Was  für  den  Ventrikel  die  Arterienklappe  ist,  das  ist  für  den  Vor- 
hof die  Atrioventrikularklappe,  die  Stelle  dieser  für  den  Ventrikel 
aber  vertreten  beim  linken  Vorhof  die  contractilen  Mündungen, 
beim  rechten  Vorhof  die  Klappen  der  zuführenden  Venen. 

Diese  Gebilde  verhindern  bei  der  Contraction  der  Vorhöfe 
wenigstens  der  Hauptsache  nach  ein  Rückwärtsströmen  des  Blutes. 
Auch  die  Vorhöfe  wirken  demnach  wie  die  Ventrikel  nur  in  einer 
Bichtung  bewegend  auf  das  Blut  ein.  Die  Vorhöfe  müssen  also  auf 
den  stromab-  und  stromaufwärts  von  ihnen  gelegenen  Abschnitt  des 
Kreislaufs  ebenso  wirken,  wie  die  Ventrikel,  sie  müssen,  eine  positive 
Thätigkeit  in  dem  oben  (S.  391)  erörterten  Sinne  vorausgesetzt, 
stromabwärts  den  Druck  heben,  stromaufwärs  denselben  senken. 

Stromaufwärts  von  den  Vorhöfen  liegen  zunächst  die  zuführen- 
den Venen,  stromabwärts  die  Ventrikel.  Der  linke  Vorhof  beispiels- 
weise muss  also  durch  seine  Thätigkeit  den  Druck  in  den  Lungen- 
venen vermindern,  dagegen  den  Druck  im  linken  Ventrikel  erhöhen. 
Diese  Druckerhöhung  im  linken  Ventrikel  fallt  ans  Ende  der  Dias- 
tole und  bedeutet  demnach  eine  Erhöhung  der  Belastung  oder  An- 
fangsspannung des  Ventrikels.  Eine  solche  führt  aber,  wie  wir 
wissen,  immer  zu  einer  Erhöhung  des  Auswurfsvolums  des  Ven- 
trikels und  diese  wieder  muss  eine  Erhöhung  des  Arteriendruckes 
vor  dem  Ventrikel  zur  Folge  haben.  Es  kommt  also  auf  diese 
Weise  durch  die  Thätigkeit  des  linken  Vorhofs  neben  einer  Senkung 
des  Lungenvenendruckes  auch  zu  einer  Erhöhung  des  Aortendruckes. 
In  analoger  Weise  kommt  durch  die  Thätigkeit  des  rechten  Vor- 
hofs eine  Senkung  des  Hohlvenen-  und  Hebung  des  Pulmonalis- 
druckes  zu  Stande. 

Im  Hinblick  auf  frühere  Darlegungen  brauchen  wir  nun  nicht 
mehr  eingehend  auszuführen,  dass  diesen  Aenderungen  in  den  be- 
nachbarten Kreislaufsabschnitten  analoge,  wenn  auch  geringere,  in 
den  entfernteren  Partien  entsprechen  müssen.  Es  wird  also  durch 
die  Thätigkeit  des  linken  Vorhofs  nicht  nur  in  der  Aorta,  sondern 
auch  in  der  Hohlvene  der  Druck  gesteigert  und  nicht  nur  in  der 
Lungenvene,  sondern  auch  in  der  Pulmonalis  gesenkt  werden.  Eben- 
so wird  es  sich  mutatis  mutandis  beim  rechten  Vorhof  verhalten. 

Die  bezüglichen  Zahlen  (Rubrik  I)  von  Versuch  5  und  8,  ver- 
glichen mit  denen  der  vorhergehenden  Versuche  4  und  7  erweisen 
die  Richtigkeit  all'  dieser  Deductionen.    Wir  sehen  also  als  Folge 
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der  Vorhofsthätigfkeit  dieselben  Drackänderangen  im  Kreislauf  ein- 
treten, die  wir  auch  als  Folge  einer  Erstarkung  des  gleichnamigen 
Ventrikels  kennen  gelernt  haben.  Der  Vorhof  veranlasst 
den  zugehörigen  Ventrikel  zu  erhöhter  Arbeits- 
leistung, ebenso  wie  eine  solche  bei  der  Erstarkung  des  Ven- 
trikels eintrat.  Er  thnt  dies,  indem  er  die  Anfangsspann  ang,  die 
„Belastung"  des  Ventrikels,  vergrössert.  Es  liegt  nahe  in  der 
Fähigkeit  die  Anfangsspannung  des  Ventrikels  trotz 
niedrigen  Venendruckes  erhöhen  und  ihm  damit  ein 
grösseres  AnswurisTolumen  geben  zu  können,  eine  der 
wichtigsten  Eigenschaften  des  Vorhofes  za  sehen. 
Fig.  16.  Fig.  17. 


Versuch  5.  Veranch  8. 
DtnckznBtaod  in  Tersoch  4               Drackiastand  von  Versuch  7 

(ohne  linken  Vorbof).  (ohne  rechten  Vorhof.) 
Versnch  5,  linker  Vorhot  mit-                  ■  Versuch  8,  rechter  Vorhof  mit- 

thätig.  thätig. 

Wir  geben  von  diesen  Verhältnissen  wieder  eine  schematische 
Darstellung. 

Solange  nur  die  Ventrikel  thätig  waren,  haben  wir  sowohl  am 
Anfang  wie  am  Ende  der  beiden  Kreisläufe  regelmässige  und  gleich- 
gerichtete Druckschwankungen  bestehen  sehen.  Systolisch  fand  sich 
ein  Ansteigen,  diastolisch  ein  Absinken  des  Druckes.  Mit  dem  Ein- 
greifen der  Vorhöfe  ändert  sich  dies  für  die  venösen  Enden  der 
Kreisläufe.  Es  wirkt  auf  diese  jetzt  nicht  mehr  in  der  ganzen 
Diastole  die  plötzliche    Freigabe  der  Bahn  durch  den  erschlafften 
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in  der  ganzen  Systole  die  fiückstauung  von  dem  contrahirten  Ven- 
trikel ein,  sondern  es  macht  sich,  im  entgegengesetzten  Sinne 
wirkend,  nnn  am  Ende  der  Diastole  eine  Bückstanung  von  dem  sich 
contrahirenden  Vorhof  und  am  Anfang  der  Systole  ein  verstärktes 
Einströmen  in  den  erschlaffenden  Vorhof  geltend.  Während  bei 
ausschliesslicher  Ventrikelthätigkeit  ein  einfach  wellentörmiger  Ver- 
lauf der  Dmckschwankungen  bestand,  bei  dem  der  höchste  Punkt 
des  Wellenberges  am  Ende  der  Systole,  der  tiefste  Punkt  des 
Wellenthaies  gegen  das  Ende  der  Diastole  zu  gelegen  war,  setzt  sich 
jetzt,  bei  Mitwirkung  der  Vorhöfe,  in  der  Thalsenkung  ein  neuer 
Wellenberg  auf.  Je  nach  der  Intensität  der  Vorhofswirkung  kann 
dieser  höher  oder  niederer  als  der  auf  der  Ventrikelthätigkeit  be- 
ruhende Berg  sein,  er  kann  Letzteren  ganz  verwischen  oder  auch 
sich  nur  andeutungsweise  kund  geben. 

An  dem  Character  der  Druckschwankungen  in  den  Venen  lässt 
sich  also  erkennen,  ob  eine  ausgiebige  Vorhofsthätigkeit  stattfindet. 
D.  Gerhardt^)  hat  in  letzter  Zeit  auf  die  Bedeutung  dieser 
Verhältnisse  auch  für  klinische  Schlussfolgerungen  aufmerksam 
gemacht 

Nachdem  wir  erkannt  haben,  dass  wir  das  Wesen  der  Vorhofs- 
wirkung in  einer  Erhöhung  der  Arbeitsleistung  des  zugehörigen 
Ventrikels  sehen  dürfen,  können  wir  uns  mit  Bezugnahme  auf  letzteren 
von  uns  schon  erörterten  Fall  (Versuch  3  und  6)  hinsichtlich  der 
noch  zu  betrachtenden  Erscheinungen  kurz  fassen.  W^ir  brauchen 
nur  darauf  hinzuweisen,  dass  sich,  entsprechend  der  Druckzunahme 
in  dem  stromabwärts  von  dem  thätigen  Vorhof  gelegenen  Kreislauf, 
hier  auch  eine  vermehrte  Füllung  einstellen  muss,  während  das 
Umgekehrte  in  dem  stromaufwärts  gelegenen  Kreislauf  der  Fall  ist, 
dass  mit  dem  Eingreifen  eines  Vorhofes  das  Auswurfsvolum  nicht  nur 
^es  zugehörigen,  sondern  beider  Ventrikel  vergrössert  werden  und 
dass  auch  die  Arbeit  beider  Ventrikel  eine  Zunahme  erfahren 
muss.  Alles  das  erweisen  die  Ergebnisse  unserer  Versuche.  Nur 
in  einem  Punkte  sind  beide  Fälle  verschieden.  Die  Arbeitssteigerung 
des  Ventrikels  durch  die  Vorhofsthätigkeit  ist  au  die  Erhöhung 
seiner  Anfangsspannung  geknüpft^  geht  also  mit  einer  Dila- 
tation des  Ventrikels  einher.  Umgekehrt  haben  wir  ge- 
sehen, dass  die  Arbeitssteigerung  durch  Zunahme  der  Contractions- 
kraft  des  Ventrikels  eine  Verkleinerung  desselben  herbeiführt  Be- 
züglich des  anderen  Ventrikels  besteht  aber  zwischen  beiden  Fällen 


1)  Zeitschr.  f.  klin«  Medic.   Bd.  34.   S.  3ö3, 
Deutsches  Archiv  t  kUs.  Medicin.  LXVI.  Bd.  26 
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wieder  Uebereinstimmung.    Derselbe   erfährt  hier  wie   dort  eine 
Dilatation,  da  hier  wie  dort  seine  Anfangsspannung  vergrössert  wird. 

B.    Wirkung  von  Schwankungen  der  Gesammtfüllung 

auf  den  Kreislauf. 

Obwohl  Bestimmungen  der  Gesammtblutmenge  am  Lebenden 
bisher  nicht  möglich  sind  und  demnach  zahlenmässige  Nachweise 
für  Schwankungen  derselben  nicht  vorliegen,  so  kann  es  doch  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  solche  vorkommen.  Nach  reichlicher  Ge- 
tränkaufnahme, besonders  nach  den  sehr  bedeutenden  Bierqoanti- 
täten,  wie  sie  oft  innerhalb  kurzer  Zeit  genossen  werden,  muss  eine 
vorübergehende  Vermehrung  des  Inhaltes  des  Kreislaufes  ange- 
nommen werden.  Wie  gross  dieselbe  ausfällt  und  wie  lange  sie 
andauert,  wird  unter  Anderem  von  den  jeweils  bestehenden  Resorp- 
ytions-  und  Ausscheidungsverhältnissen  abhängen.  Eine  solche 
„Plethora^'  wird  bekanntlich  für  die  Erklärung  von  im  Grefolge 
übermässiger  Getränkaufnahme  häufig  beobachteten  Herzerkrank- 
ungen  herangezogen.  Eine  absolute  Vermehrung  der  Blutmenge 
wird  auch  eintreten  müssen,  wenn  die  Ausscheidungen  des  Körpers 
damiederliegen,  vor  allem  also  bei  Insufficienz  der  Nierensecretion« 
sei  es  durch  eine  primäre  Nierenerkrankung  oder  durch  Herzschwäche. 
Verminderungen  der  Gesammtblutmenge  treten  vor  Allem  bei  Blut- 
ungen ein.  Es  ist  aber  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  auch  sonstige 
Flüssigkeitsentziehungen,  proftise  Diairhöen,  lebhafte  Schweissab- 
sondemng  den  gleichen  Effect  haben  können.  Ebenso  wird  der 
rasche  Ersatz  eines  punktirten  Transsudates  oder  Exsudates  zn 
einer  Verminderung  der  Blutmenge  führen  können. 

Gewissermaassen  eine  relative  Vermehrung  oder  Verminderung 
der  Gesammtblutmenge  bedeutet  es,  wenn  ein  grösseres  Gefässge'- 
gebiet,  sich  contrahirt  oder  passiv  zusammengepresst  wird  oder  aber 
sich  erweitert.  Es  bleibt  ja  allerdings  in  Wirklichkeit  dann  die 
Gesammtblutmenge  dieselbe,  aber  ihre  Wirkung  auf  die  Wand- 
spannung nimmt  zu  resp.  ab  und  es  tritt  mithin  derselbe  Effect 
ein,  als  ob  der  Inhalt  des  Gefösssystems  im  Ganzen  zugenommen 
oder  abgenommen  hätte.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  an  die  Wirkung 
eines  Pleuraexsudates,  eines  Pneumothorax  auf  das  Lnngengefass- 
gebiet,  an  den  Nachlass  des  Gefasstonus  bei  fieberhaften  Infections- 
krankheiten  u.  s.  w.  erinnert 

Auch  die  regulatorische  Function,  die  der  Gefasstonus  gegen* 
über  wirklichen  Veränderungen  der  Gesammtblutmenge  ausübt^  gehört 
hierher.    Eine  absolute  Vermehrung  der  Gesammtblutmenge  wird 
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in  ihrer  Wirkung  auf  die  Wandspannnng,  also  anf  den  Blutdruck, 
durch  den  Nachlass  des  Tonus  grosserer  Gefassgebiete  und  umge- 
kehrt eine  absolute  Verminderung  durch  eine  Zunahme  des  Tonus 
ausgeglichen  werden  können.  Wir  sehen  also,  dass  es  zahlreiche 
sowohl  physiologische  als  vor  Allem  klinische  Gesichtspunkte  sind, 
welche  eine  Prüfung  dieser  Verhältnisse  wichtig  machen. 

Eine  Eeihe  derartiger  Versuche  soll  hier  mitgetheilt  werden. 
Wir  stellen  sie  zunächst  wieder  gemeinsam  zusammen  (s.  Tabelle  II 
auf  S.  404  u.  405).  In  jeder  Versuchsserie  bietet  wieder  der  vor- 
hergehende Versuch  das  Vergleichsobjectfür  den  folgenden  (und 
natürlich  auch  umgekehrt)  Serie  1  und  2  sind  unter  Ausschaltung 
der  Vorhöfe  (es  erleichtert  das  die  Gangart  des  Modells)  angestellt. 
Dass  dies  für  den  Ausfall  der  Versuche  belanglos  sei,  war  a  priori 
sicher  tind  wird  übrigens  durch  Serie  3,  bei  der  die  Vorhöfe  arbeiteten, 
direct  gezeigt.  Die  absolute  Vermehrung  oder  Verminderung  der 
Kreislaufsfullung  wurde  durch  Einfüllen  oder  Ablassen  von  Flüssig- 
keit an  dem  Manometer  der  Lungen-  oder  Hohlvene  (durch  den 
unten  an  demselben  angebrachten  Hahn)  vorgenommen.  Die  relative 
Vermehrung  oder  Verminderung  wurde  bewirkt,  indem  Flüssigkeit 
aus  einem  der  Cylinder  mit  Hülfe  des  ihm  aufsitzenden  Gummi- 
ballons ausgetrieben  oder  in  ihn  eingesaugt  wurde  (s.  S.  356). 

Versuche  mit  absoluter  Vermehrung  der  Ereislauff  üUung  sind 
9,  11,  16,  18  und  19,  mit  relativer  Vermehrung  17,  mit  absoluter 
Verminderung  10  und  20,  mit  relativer  Verminderung  12,  13,  14 
und  15. 

Discussion  der    Versuche  9,  11,16,  17,  18  und  19  mit 
Vermehrung  der  Kreislauffüllung. 

Zu  Rubrik  L  Alle  Versuche  mit  Vermehrung  der 
Kreislauffüllung,  sowohl  die  mit  absoluter  als  die  mit 
relativer  Vermehrung,  ergeben  das  übereinstimmende 
Resultat,  dass  der  Druck  an  allen  Stellen  des  Kreis- 
laufs ansteigt  (s.  Tabelle  S.  404  u.  405). 

Dieses  Resultat  war  zu  erwarten.  Alle  unsere  bisherigen  Ver- 
suche haben  ergeben,  dass  eine  Druckänderung  an  einer  Stelle  des 
Kreislaufes  eine  solche  auch  in  den  übrigen  Abschnitten  nach  sich 
zieht  So  ist  es  auch  hier.  Vermehren  wir  in  einem  Kreislaufabschnitt 
den  Blutdruck,  sei  es  durch  absolute  Steigerung  der  Füllung  oder 
durch  Contraction  seiner  Wandungen  (relative  Vermehrung  der 
Füllung)  so  muss  eine  Flüssigkeitsverschiebung  nach  den  Orten 
geringeren  Druckes  stattfinden,  bis  wieder  im  ganzen  Kreislauf  ein 
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Yerhältniss  des  Druckabfalles  sich  beigestellt  hat,  das  dem  fröbenn 
anDähemd  entspricht 

Wir  g:eben  eine  graphische  Darstellung  von  zweien  dieser 
Versuche  (s.  Fig.  18  und  19). 

Zu  Rubrik  IL  Die  absolute  Vermehrung  der  KreislaafffiUimg 
findet  ihren  selbstverständlichen  Ausdruck  auch  im  Ansteigen  des 
Niveaus  in  beiden  Kreislauf-Cylindeni.  Wo  aber  die  Vermehrung 
Fig.  18,  Fig.  19. 


Versuch  11.  Versnch  17. 

^'~~  DmckzuBtAnd  von  Versuch  10.  DrnckznBtaud  Ton  Verancli  16. 

Veranch  11,   lüO  rem  FlÖBBiffkeit  Versnch  17,  FlOteigkeit  ca.  20  ccm 

von    der   LuDgenvene  ans  einre-  aus    dem    C;linder    des     grossen 

füllt.     (Absolat«  Vennehrang  der  Kreislaafs  ausgetrieben.  ^latJTP 

EreisUaffUlluDg.)  Venuehrung  der  KreislanffiUlimg.r 

nur  eine  relative,  durch  Austreibung  von  Flüssigkeit  aus  einem  der 
Cylinder  (Contraction  oder  Compression  des  betreffenden  Getass- 
gebifites)  bewirkte  ist,  da  muss  natürlich  in  diesem  Cylinder  die 
Flüssigkeit  tiefer  stehen.  In  dem  anderen  Cylinder  steigt  sie  jedoch. 
Zu  Enbrik  III.  Das  Auswurfsvolum  der  Ventrikel 
sehen  wir  auch  bei  sehr  grosser  Ftillungsvermehrung, 
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also  grosser  Druckzunahme  im  Kreislauf,  nur  wenig 
sich  verändern.  Es  nimmtnur  in  geringem  Maasse  ab. 
Die  Ursache  hierfür  liegt  eben  in  dem  allgemeinen  Character 
der  Druckvermehrung.  Nicht  nur  die  üeberlastung  des  Ventrikels, 
die  Arteriendrücke,  sondern  auch  deren  Belastung,  die  Venendrücke 
nehmen  zu.  Der  erste  Factor  wirkt,  wie  wir  wissen,  auf  Ver- 
kleinerung, der  zweite  aber  auf  Vergrösserung  des  Auswurfs  hin. 
Beide  Wirkungen  compensiren  sich  annähernd. 

Zu  Rubrik  IV  und  V.  Die  Erhöhung  der  Ventrikelbelastung, 
des  Venendruckes,  muss  für  die  Ventrikel  eine  Erweiterung  im  Ge- 
folge haben.  Dieselbe  fällt,  wie  die  Zahlen  von  Rubrik  IV  und  V 
zeigen,  bei  bedeutender  Füllungsvermehrung  sehr  beträchtlich  aus. 
(Versuche  9,  Hund  16).  Vermehrung  der  Kreislauffüllung 
führt  also  zu  Dilatation  beider  Ventrikel.  Für  die  Grösse 
dieser  Dilatation  ist  die  Grösse  der  „Herzkraft"  ganz  irrelevant 
Sie  hängt  allein  ab  von  dem  Verlauf  der  Dehnungscurve  des  ruhen- 
den Herzmuskels.  Da  diese  Dehnungscurve  für  verschiedene  elast- 
ische Organe  nur  zufälligerweise  ganz  identisch  sein  wird,  so  wird 
es  verständlich,  dass  bei  gleichem  Belastungszuwachs  bei  unseren 
beiden  Modellventrikeln  doch  die  Erweiterung  ungleich  ausfallen 
kann.    Dasselbe  muss  für  das  Herz  angenommen  werden. 

Zu  Rubrik  VI.  Rubrik  VI  zeigt,  dass  bei  vermehrter 
Kreislauffüllung,  sei  sie  absoluter  oder  relativer 
Natur,  die  Herzarbeit  bedeutend  wächst.  Es  ist  dies 
natürlich,  da  bei  annähernd  gleichbleibendem  Auswurfsvolum,  die 
Arteriendrücke  stark  gestiegen  sind.  Es  muss  also  auch  das  Pro- 
dukt pv  =  Arbeit  anwachsen. 

Wir  kommen  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  zu  dem  klinisch 
wichtigen  Schluss:  Wenn  ein  Kreislauf  häufig  überfüllt 
wird,  so  muss  das  Herz  häufig  in  dilatirtem  Zustande 
eine  vermehrte  Arbeit  leisten.  Es  sind  alsdann  die 
Bedingungen  zu  einer  dilatativen  Hypertrophie  ge- 
geben. Die  Hypertrophie  muss  schliesslich  die  Dilatation  fixiren, 
80  dass  diese  nicht  mehr  rückgängig  gemacht  werden  kann.  Bei 
rasch  vorübergehender  Ueberfüllung  muss  sich  der  Ventrikel  da- 
gegen wieder  auf  sein  altes  Volum  zusammenziehen,  falls  nicht  die 
Dehnung  so  stark  war,  dass  die  Elasticität  des  ruhenden  Muskels 
geschädigt  wurde.  (Auch  unsere  Modellventrikel  kehren^  wenn  sie 
übermässig  stark  gedehnt  wurden,  nicht  immer  mehr  ganz  zu  ihrem 
früheren  Volum  zurück.) 
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Discussion  der  Versuche  10,  12,  13,  14  und  15  mit 
Verminderung  der  Kreislauffiillung. 

Die  Versuche  mit  Verminderung  der  Kreislauffiillung,  sei  sie 
absoluter  oder  relativer  Natur  (durch  Erweiterung  eines  Kreislaufs- 
abschnittes  bewirkt),  fuhren  in  jeder  Hinsicht  zu  Ergebnissen,  die 
denen  mit  Vermehrung  der  Füllung  entgegengesetzt  sind.  Wir 
brauchen  sie  deshalb  nicht  eingehend  zu  discutiren,  sondern  be- 
gnügen uns  damit,  sie  bloss  anzuführen:  Verminderung  der 
Kreislauffüllung  führt  an  allen  Stellen  des  Kreis- 
laufs zu  Druckvermindernng.  Das  Auswurfsvolum 
der  Ventrikel  wird  durch  dieselbe  nur  wenig  im 
Sinne  einer  Vermehrung  beeinflusst.  Beide  Ventrikel 
verengern  sich  entsprechend  ihrer  geringeren  Be- 
lastung.   Ihre  Arbeit  vermindert  sich. 

Eine  besondere  physiologische  und  klinische  Bedeutung  kommt 
wahrscheinlich  der  relativen  durch  Erweiterung  ausgedehnter  Ge- 
fässgebiete  zu  Stande  kommenden  Verminderung  der  Kreislauf- 
fullung  zu.  Dieselbe  muss  compensatorisch  einer  absoluten  wie 
relativen  Vermehrung  der  Füllung  entgegenwirken.  So  könnte 
beispielsweise  der  Wirkung  einer  Ueberfluthung  des  Gefässsystems 
infolge  übermässiger  Getränkaufnahme  durch  Nachlass  des  Gefäss- 
tonus  (Bauchorgane!)  begegnet  werden.  Möglicherweise  ist  die 
physiologische  oder  pathologische  (Rigidität,  Sclerose  der  Gefasse?) 
Beschränkung  dieser  Fähigkeit  der  Compensation  die  Ursache 
grösserer  Geftlhrdung  mancher  Menschen  durch  die  angeführte 
Schädlichkeit. 

Desgleichen  illustriren  diese  Versuche  die  Berechtigung  der 
therapeutischen  Bestrebungen,  durch  Einschränkung  der  Flüssig- 
keitszufuhr  und  durch  Entziehung  von  Flüssigkeit  aus  dem  Körper 
(Diaphorese,  Diurese,  Function,  Ableitung  auf  den  Darm  etc.),  auf 
ein  dilatirtes  und  schwaches  Herz  günstig  einzuwirken  und  geben 
einen  bestimmten  Fingerzeig  über  das  Wesen  dieser  Wirkung. 

C.   Wirkung  von  Verengerung  oder  Erweiterung  der 
Strombahn  (Zunahme  oder  Abnahme  der  Widerstände) 

auf  den  Kreislauf. 

Für  bestimmte,  sehr  einfache  hydraulische  Verhältnisse  gilt 
absolut  genau  das  Gesetz  von  Poiseuille,  welches  Beziehungen 
zwischen  der  in  der  Zeiteinheit  durchströmenden  Flüssigkeitsmenge, 
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dem  Drnckgefälle  und  dem  Querschnitt  der  Strombahn  aufstellt^) 
Lässt  man  Flüssigkeit  unter  constantem  Drucke  mit  massiger  Gre- 
schwindigkeit;  durch  ein  cylindrisches  enges^  gerades,  gleichcalibriges 
Kohr  strömen,  das  an  dem  Abflussende  frei  in  die  Luft  mündet,  so 
verhält  sich  die  in  der  Zeiteinheit  abfliessende  Flüssigkeitsmenge 
proportional  dem  Querschnitt  des  ßohres  und  dem  Druckgefälle. 
A=^qy,  Das  Druckgefälle  wird  dabei  durch  einen  Quotienten  aus- 
gedruckt, der  sich  aus  der  Druckhöhe  an  der  Stelle  des  Einfliessens 

h 
und  der  Länge  des  Rohres  zusammensetzt.    /  =  y    Es  gilt  dem- 

nach  auch  ^  =  ^,  d.  h.  die  Ausflussmenge  ist  direct  proportional 

der  Druckhöhe  und  dem  Querschnitt  des  Bohres,  umgekehrt  pro- 
portional der  Länge  des  Rohres.  Je  enger  also  und  länger  das 
Eohr,  um  so  weniger,  je  weiter  und  kürzer,  um  so  mehr  fliesst  aus. 
Grössere  Enge  und  grössere  Länge  des  Rohres  stellen  also  Beding- 
ungen dar,  die  man  auch  als  erhöhten  Widerstand  bezeichnen  kann, 
den  der  Strom  im  Rohr  findet  und  umgekehrt.  Nun  können  die 
complicirten  Verhältnisse  des  natürlichen  Kreislaufs,  dessen  Strom- 
bett aus  einer  grossen  Zahl  von  ungleichweiten  und  unter  den 
mannigfachsten  Winkeln  verzweigten  und  gebogenen  Röhren  besteht, 
keineswegs  mit  den  eben  genannten  einfachen  Verhältnissen  identi- 
ficirt  werden.  Auch  die  schon  wesentlich  vereinfachten  Verhält- 
nisse des  Modells  lassen  eine  völlige  Indentificirung  nicht  zu.  Immer- 
hin aber  muss  für  beide  Fälle  das  Poiseuille'sche  Gesetz  als  in 
einer  gewissen  Annäherung  gültig  angenommen  werden,  so  dass 
jedenfalls  eine  Verengerung  des  Querschnittes  der  gesammten  (aus 
vielen  Einzelröhren  sich  zusammensetzenden)  Strombahn  eine  Er- 
höhung des  dem  Strome  sich  entgegenstellenden  Widerstandes  dar- 
stellt und  umgekehrt. 

Verengerungen  und  Erweiterungen  der  Strombahn  sind  beim 
natürlichen  Kreislauf  sicher  nicht  selten,  indem  ausgedehnte  Gefass- 
gebiete  auf  vasomotorischem  Wege  sich  zusammenziehen  oder  er- 
weitern. Der  Einfluss  solcher  Vorgänge  auf  die  „relative  Füllung" 
des  Gesammtkreislaufs  ist  oben  kurz  berührt  worden.  Hier  kommen 
sie  nun  noch  in  ihrem  Einfluss  auf  den  Widerstand  gegen  den 
Strom  in  Betracht. 

Eine  zweite  wichtige  Kategorie  sind  die  Fälle  von  passiver 
Verengerung  der  Strombahn,  sei  es  dass  grosse  Venen-  oder  Arterien- 

1)  S.  Fick,  Medic.  Physik.  2.  Aufl.  S.  89  ff.  u.  Rollet,  Physiolog.  des 
Blutes  in  Hermanns  Hdb.  d.  Physiol.  4.  Bd.  S.  203. 
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Stämme  durch  Thromben  verlegt  oder  durch  Geschwulste  com- 
primirt  werden,  sei  es  dass  ausgedehnte  Gefassbezirke  durch 
Flüssigkeitsergüsse  (Ascites ,  Pleuraexsudat ,  Hydrothorax)  oder 
durch  Luft  (Pneumothorax)  zusammengepresst  werden,  oder  dass 
ein  Theil  des  Strombettes  verödet  (Emphysem). 

In  den  Fällen  einer  Compression  grosser  GefSissgebiete  gesellt 
sich  durch  die  Blutverdrängung  zu  dem  Factor  eines  erhöhten  Wider- 
standes ebenfalls  wieder  der  Factor  einer  relativen  Vermehrung 
der  Kreislauffüllung,  wie  er  eben  besprochen  wurde  (S.  399  u.  ffj. 

An  dem  Modell  ist  das  Gefässsystem  in  möglichst  einfacher 
Weise  durch  ein  einziges  Rohr  dargestellt.  Die  Veränderung  der 
Widerstände  in  ihm  geschieht,  wie  wir  wissen,  durch  verschiedene 
Stellung  eingeschalteter  Hähne.  Je  nachdem  man  den  stromauf- 
oder  stromabwärts  von  dem  „Cylinder"  (vor  oder  hinter  dem 
Cylinder)  befindlichen  Hahn  wählt,  kann  man  eine  Verengerung  im 
arteriellen  oder  im  venösen  Theil  des  Strombettes  nachahmen.  Die 
Füllungsverhältnisse  des  Cylinders  zeigen  alsdann  an,  wie  sich  in 
dem  gegebenen  Falle  die  Füllung  des  Capillargebietes  verhalten 
würde.  Soll  aber  der  Fall  einer  Verengerung  oder  Erweiterung  des 
Capillargebietes  selbst  dargestellt  werden,  so  ist  neben  entspi'echender 
Veränderung  der  Stellung  eines  der  Hähne  —  es  ist  dann  ziemlich 
gleichgültig,  welches  von  beiden  —  noch  eine  theilweise  Auspressung 
oder  Anfüllung  des  betreifenden  Cylinders  mit  Hülfe  des  Ballons 
vorzunehmen. 

Wir  wollen  die  hauptsächlichsten  Erscheinungen  betrachten, 
die  bei  solchen  Modellversuchen  zu  Tage  treten. 

Die  folgenden  Versuche  sind  unter  Ausschaltung  der  Vorhöfe 
vorgenommen,  was  für  das  Princip  der  Resultate  völlig  belanglos  ist 

In  Serie  I.  sind  ausserdem  die  Cylinder  des  grossen  und 
kleinen  Kreislaufs  ausgeschaltet.  Es  sind  damit  der  Strombahn 
die  hauptsächlichsten  elastischen  Factoren  genommen  und  dieselbe 
bietet  in  Folge  dessen  für  ausgibige  Veränderungen  in  der 
relativen  Füllung,  für  Verschiebung  grösserer  Flüssigkeitsmengen 
aus  einem  Gebiete  des  Kreislaufs  in  ein  anderes,  nur  mehr  wenig 
Raum.  Es  sind  hierfür  nur  noch  die  Manometer,  die  nach 
früheren  Auseinandersetzungen  ja  analog  einem  elastischen  Factor 
wirken,  und  die  Ventrikel  übrig. 

In  Serie  2  sind  die  Cylinder  wieder  eingeschaltet.  Die  Ver- 
änderungen des  Widerstandes  sind  an  den  hinter  den  Cylindern 
gelegenen  Hähnen,  also  im  venösen  Gebiet  des  Kreislaufes  vor- 
genommen. 


üeber  ein  Kreislanfmodell  als  Hülfsmittel  für  Stadium  und  Unterricht.    411 


<D 

« 

.^•^ 

•^4 

<D 

t-4 

Cd 

CO 

^ 

0 

a 


'S 


I 

0 


ig 


•^  »T*  »^^ 


vi 


<v 


O     <A 


i  P"  § 


»Ö    O 


_2   «> 


^>% 


oQ    a> 


OQ 
<1 


I 
Im 


o 


8 


»n\<» 


t^'S 


OC    CG  «4^ 


T3 

s 

(S 

■M 

OD 

t^ 

mw^ 

^ 

•^ 

0 

0) 

v 

s 

o 

o 

0? 

d 

9« 

S 

ft^ 

» 

o 

w 


CS  0  ä  ^* 


0*0 

-£i  "^  «  ^  _ 


r      s: 


CO 

2P 

(N 


CO 

3S 


O) 


09 

o 


s 


00 


C4 


CO 


CO     (N 

CO     CO 


s 

CO 


o 


;& 
ö^ 


CO 

o 


CO 


I   I 


X) 

o 


o 


o 


Gi 

o 


CD 

o 


o 

ö' 


CO    oa 


CO 


Od 

o 


*    CO 

co"  of 


CO 
00 


OD 
Od 


CO 


«    00 
CO     CM 


CO 
CO 


00 
03 


CO 


I   I 


I  I 


lO    o 

o 

CO 


Cd 


00 


o 

CO 
CM 


CO 

00  kO 

kO 

lO 

o 

00 

s;  g 

CM 

CM 

CO 

CM 

CO 

^ 

00 

CO 

00  »o 

w 

o^ 

o^ 

gs 

s  s 

gs 

s^ 

03 

lO    o 

"^     CO 


o 

3 


O 

s 


o 

3 


412 


XYI.  Mobitz 


04 

0) 

9-4 


lieber  ein  Kreislanfmodell  als  Hülfsmittel  für  Stadinm  and  Unterricht.    413 


—   «OS 


s 


CO 


04 


s 


S3 


SP 
(M 


00 

1-1 

93 


Od 
CO 


CO 

SS 


o 

CO 


04 


00 
CO 


tO     o 


C4 


o 


9» 

O 

o 


CO 


o 


o 
I> 

o 


o   ' 


00 


00 

o 


o 


C4   O 


04 


00 

o 


00 

o 


O"  CO* 


CO 

er 


iO 


o 


o 
ö* 


o 


O 


CO-  ^ 


CO 

SS 


CO 

SS 


CO 


lO 


Od 

O 


00 
04 


Od 


04   04 


CO 


CO 
04 


o 


o 

CO 
04 


o 

04 


00^  o 

oT  i>" 

04   G4 


o 

00 


o 


00 

8S 


o 

SS 


04 


04 


kO 

CO 


o 


o 


o 

04 


i-T 

04 


kO 


o 

04 


00 


1 

r» 

'S 

00 

04 

'«J< 

00 

00 

o^ 

04 

»H 

1 

CO 

04 

04 

CO 

CO 

04 

04 

CO 

CO"* 

O 

- 

OD 

1 

c^ 

'S 

00 

04 

t!« 

00 

00 

o. 

<?». 

1 

CO 

04 

04 

00 

CO 

04 

04 

CO 

CO 

-_^ 

/—^ 

<H 

Ol 

S 

s 

s 

s 

s 

^ 

^ 

3! 

^.»«^ 

^„.^ 

»< 

•• 

s 

5 

s 

s 

SS 

s 

s 

s 

s 

04 

CO 

o 

SS 


o 
i-T 

04 


CO  '^  ^ 

:  u* 

go  gcS^S 


^bo 


T-(04 


414 


XVI.  Mobitz 


• 

s 

a 

• 

• 

Arheit 
grcm 

r. 

Ven- 
trikel 

r-l 

s 

0) 

rH 

8 

1. 
Ven- 
trikel 

1 

SB 

1-^ 

SS 

Od 

>■ 

ergehenden 
l^egenüher 

Ver- 
engerung 
ccm 

1.        r.    1    1.        r. 
Ven-  Ven- ,  Ven-  Ven- 
trikel trikel  trikel  trikel 

00 

o 

03 

CO 

1 

CO 

1 

Dem  vorh( 
Versuch  § 

Er- 

Weiterung 
ccm 

i 

1 

CO 

•>• 

1 

1 

o 

1 

• 

> 
»— ( 

Höchster 
Wasser- 
stand in 
der  Volum- 
röhre 

1.        r. 
Ven-  Ven- 
trikel trikel 

o 

OD 

CO 
(M 

OS 

o 

1-1 

• 

o 

r-T 
1-^ 

tH 

CO 

• 

OD 

• 

a 

Auswurf 
ccm 

r. 
Ven- 
trikel 

i-T 

OD 

1. 
Ven- 
trikel 

WS 

ms. 

tH 

• 

• 

Cylinder- 
füUung 

ccm 

fross.  klein, 
reis-  Kreis- 
lauf    lauf 

s 

SS 

:3! 

SS 

s 

s 

CO 

S 

CO 

s 

• 

ManometerstAnd 

* 

Doppelcentimeter 

1^ 

CO 

91, 

88 

o 

00 

00 
CO 

00 

Pm 

CO 

SS 

0,5       21,5 

o 

SS 

00 

kO 

rH 

M 

CO 

< 

CO 

ms 

9 

kO 

• 

a 

1 

.9 

a 
« 

a 

bff 

9 

a 

1 

Vers.  37.    Widerst, 
im  gross.  Kreislauf 
hinter  d.Cyl. ver- 
mehrt 

Vera.  38.   Widerst, 
im  CT.  Kreisl.  hinter 
d.  Cyl.  vennindert 

Vers.  39.   Widerst, 
im  CT.  Kreisl.  vor 
d.  Qrl.  vermehrt 

Ueber  ein  Kreislauf  modeil  als  Httlfsmittel  für  Studinm  and  Unterricht.  415 

In  Serie  3  sind  die  Bedingungen  wie  in  Serie  2  gewählt^ 
nnr  dass  in  einzelnen  Versuchen  noch  neben  der  Veränderung  des 
Widerstandes  auch  eine  entsprechende  Veränderung  der  Füllung 
des  betreffenden  Cylinders  vorgenommen  wurde,  so  dass  die  Ver- 
hältnisse einer  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Capillargebiete 
nachgeahmt  wurden. 

In  Serie  4  endlich  wurde  bei  eingeschaltenen  Cylindem  die 
Erhöhung  des  Widerstandes  einmal  an  dem  hinter  dem  Cylinder 
gelegenen  Hahn  (im  venösen  Gebiet),  das  andere  Mal  an  dem  vor 
dem  Cylinder  gelegenen  (im  arteriellen  Gebiet)  vorgenommen. 

Zu  Rubrik  I,  II  und  IIL  Das  übereinstimmende  Ergebniss 
aller  Versuche  ist,  dass  bei  Erhöhung  des  Widerstandes^ 
sei  es  im  grossen  oder  im  kleinen  Kreislauf,  der  Druck 
vor  dem  Hinderniss  in  dem  betreffenden  Kreislauf- 
theil  (vom  Ventrikel  bis  zu  dem  Hinderniss  hin)  an- 
wächst, hinter  ihm  absinkt.  Das  Auswurfsvolumen 
beider  Ventrikel  nimmt  dabei  ab.  Umgekehrt  sind  die 
Verhältnisse  bei  Verminderung  des  Widerstandes. 
Hier  sinkt  der  Druck  vor  der  freier  gewordenen 
Stelle  ab  und  steigt  hinter  ihr  an.  Das  Auswurfs- 
volumen beider  Ventrikel  nimmt  zu. 

Die  Erklärung  für  dieses  Verhalten  liegt  nahe.  Wir  sahen 
soeben,  dass  nach  dem  Poiseuille 'sehen  Giesetz  die  ein  Rohr  in 
der  Zeiteinheit  durchströmende  Flüssigkeitsmenge  dem  Querschnitt 
des  Strombetts  proportional  ist.  Wird  also  an  einer  Stelle  das^ 
Strombett  verengt,  so  vermindeil;  sich  an  dieser  der  Durchfluss. 
Stromaufwärts  von  ihr  staut  sich  die  Flüssigkeit  an,  der  Druck 
steigt,  stromabwärts  von  ihr  vermindert  sich  die  Füllung,  der 
Druck  sinkt.  Da  nun  aber  der  steigende  Druck  oberhalb  de& 
Hindernisses  für  den  stromaufwärts  liegenden  Ventrikel  die  U  e  b  e  r  - 
lastung,  der  sinkende  Druck  unterhalb  des  Hindernisses  für  den 
stromabwärts  liegenden  Ventrikel  die  Belastung  darstellt,  so  ist 
klar,  dass  in  beiden  Ventrikeln  der  Auswurf  sinken  muss. 

Das  Verhalten  der  übrigen  Drücke  ist  wechselnd  und  hängt 
von  den  jeweils  eintretenden  Veränderungen  der  relativen  Füllung^ 
des  Kreislaufs  ab.  Liegen  z.  B.  die  Verhältnisse  so,  dass  vor  dem 
Hinderniss  sich  grosse  Flüssigkeitsmengen  aufhäufen,  so  wird  dem 
übrigen  Kreislauf  relativ  viel  Flüssigkeit  entzogen,  was  auf  alle 
übrigen  Drücke  vermindernd  wirkt 

So  ist  es  z.  B.  in  Versuch  25.  Hier  ist  der  venöse  Theil  des- 
grossen Kreislaufs  verengt  worden,  was  etwa  analog  einer  Com-»^ 
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pression  der  unteren  Hohlvene  za  setzen  wäre.  E^  hat  sich,  wie 
die  Fällung  des  Cylinders  des  grossen  Kreisläufe  anzeigt  (67  gegen 
57  vorher)  im  Gapillargebiet  viel  Flüssigkeit  angehäuft.  Der  Druck 
unterhalb  des  Hindernisses,  ebenso  aber  auch  die  Dräcke  im  ganze» 
Langenkreislanf  sind  gefallen  (s.  Fig.  20). 

Vergleichen  wir  damit  den  Versuch  21  (Fig.  21),  mitausgeschalteteD 
Cylindem.  Hier  ist  zur  Anhäufung  grösserer  FlUssigkeitsmengen 
vor  dem  Hindernis»  keine  Gelegenheit  gegeben,  wir  sehen  zwar 
anch  den  Druck  vor  dem  Hindemiss  st«igen,  hinter  ihm  sinken, 
aber  im  Lungenkreislauf  erleiden  die  Drücke  nur  geringe  Aendemng. 
Betrachten  wir  aber  den  Versuch  30  (Fig.  22),  bei  dem  neben  Erhö- 
hung des  Widerstandes  im  grossen  Ereis- 
Fi?-  20.  lauf  auch  noch  Contraction  des   Capillar- 

j,  gebietes  mit  Äuspressung  von  Flüssigkeit 

jj  eingetreten  ist ,  so  haben  wir  hier  neben 

J  dem     typischen    A'erhalten    der    Drock- 

*  Steigerung   vor  und  Drucksenkung  hinter 

«  dem  Hinderniss  sogar  eine  Steigerang  des 

a  Dmckes   im  ganzen  Lungenkreislauf 

i  Ganz  analog  ist  das  Ergebniss  derVer- 

"  suche  37  und  39  (Fig.  23  nnd  24). 

4  In  Versuch  37  war  eine  Erhöhung  des 

.    tt,  Widerstandes  im  venösen  Theil  des  grossen 

I  Kreislaufe,    also    hinter    dem    Cylinder 

j  vorgenommen. 

^S  Als   Resultat   ergab   sich   neben  den 

'  tj^ischen    Aenderungen    der  Dmcke   im 

l  grossen  Kreislauf  ein  Absinken    des  Pnl- 

~  *  monalisdruckes    und   unwesentliches   An- 

-  *  steigen    des    Luflgenvenendrackes.     Nun 

*  g  wurde  in  Versuch  39  der  Widerstand  im 

„     ,  .         ^      KTOssen  Kreislauf  an  dem  Hahn  vor  dem 

—^  DnickzastaDii    vor  Ver-  °    ,.    ,  .    .      ,         .  ... 

Buch  26,  Cyhnder  vermehrt,  also  etwa  eine  Aorten- 

y^*'"'''^^^^.^^'*''''*  ?''  compression  vorgenommen,    nachdem  der 

höhune'les Wideretandes   „  ,       ,  ,  ,  ^  ..    ,  -  , 

im    venöaen  Theii    de§  Hahn  hinter  dem  Cylinder  zuvor  wieder 
«rossen  Kreialanfe  (hinter  j^  jie  Normalstellung  gebracht  war.  JeKt 

dem  Cylinder;   Cjlmder  ...ß.     .  t'-.r , 

eingeschaltet).  ergab  sich  für  den  grossen  Kreislauf  zwar 

auch  wieder  das  typische  Verhalten  der 
Drucke,  im  ganzen  Lungenkreislauf  aber  stieg  der  Druck  beträcht- 
lich. Dadurch  nämlich,  daas  das  ganze  Capillargebiet  stromabwärls 
von  dem  Hindemiss  zu  liegen  kam,  nahm  es  an  der  FülIungSTe^ 
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minderung  theil,  es  eaUeerte  sich  theilweise  (FUUnng  des  Cylindera 
50  gegenfiber  vorher  61  resp.  67)  und  Termebrte  so  die  relative 
-FQllang  des  fibrigen  Ereislaafes  gauz  ebenso,  als  ob  eine  ^tive 
Compression  des  Capillargebietes  erfolgt  wäre. 

Die  Znnahme  der  relativen  Fntlimg  des  ganzen  Kieislaufes,  wie 
sie  dnrch  die  Contraction  eines  grossen  Capillargebietes  gegeben 
ist,  macht  sieb,  wie  wir  wissen,  an  allen  Punkten  des  Kreislaufes 
durch  Drucksteigemug  geltend.  Sie  wirkt  also  auch,  wie  Versuch 
30  gegenfiber  29  und  Versuch  39  gegenfiber  37  ebenfalls  deutlich 
Fig.  21.  Fig.  22. 


Verench  21. 
-  DrnckxnBtaDd  vor  Versuch  21. 
Versuch  21.  Erhähnng  des  Wider- 
standes    im     grossen    Ereislanf. 

(Cjlinder  ausgeschaltet.) 


Versuch  30. 


Drnckzustand  vor  Versuch  30. 
Versuch  30.  Erhöhung  des  Wider- 
standes im  grossen  ä-eislauf  mit 
Anspreaanng  von  Flüssigkeit  ans 
dem  grossen  Kreislauf. 
der  Drucksenkung  unterhalb    des   Hindernisses  ent- 


demonstrirt 

gegen.  Es  ist  theoretisch  sogar  mSglich,  dass  diese  Dmcksenknng 
auf  diese  Weise  völlig  compensirt  würde.  Am  natürlichen  Kreis- 
lauf dürfte  dies  indessen  nicht  in  Frage  kommen,  da  hierzu  eine 
sehr  grosse  Vermehrung  der  relativen  Fällung  des  Kreislaufes  nöthig 
wäre. 

Eine  hierher  gehörige  Erscheinung  zeigen  auch  die  Versuche 
33,  34  und  35.    In  Vei'such  34  wurde  gegenüber  dem  Versuch  33 

Deutaohea  Arcliir  f.  klin.  Uedicin,    LXVI.  Bd.  27 
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der  Widerstand  im  kleiDen  Kreislauf  vennindert  and  zwar  Iilnter 
dem  Cylinder.  Es  warde  also  etwa  eine  &uf  die  Langearenen  tot 
ihrem  Eintritt  in  den  linken  Vorhof  wirkraide  Compression  besei- 
tigt. Die  Folge  war  ein  Sinken  des  Pubnonaldmckes  nnd  Steigen 
des  LnDgenveneDdrackes,  wie  es  oben  als  typisch  t&r  eine  derart^ 
Widerstandsvermindernng  hingestellt  wurde.  Nnn  erfolgte  in  Ver- 
such 35  nodi  eine  Ansaugnng  von  Flfissigkeit  in  den  Cylinder  des 
kleinen  Kreislanlk,  so  dass  der  Yersuch  35  g^;enüber  33  eine  Ana- 
logie etwa  zur  FuDCtion  eines  grossen  Fleuraezsudates  darstellt 
Fig.  23.  Fig.  24. 


Verench  37.  Verench  39. 
^^  DrackzQstand  vor  Versnch  37.           ^^  Drueluastaiid  Tor  Verauch  39. 
Tereaob  37,  Erhöhnng  des  Wider-      Versuch  39,  Erhöhung  de»  Wider- 

Btaades    im    venJSseu    Tbeil    dea  Standes  im   arteriellen   Theil  des 

grossen    Ereislanfes   (hinter    dem  i^osBen  Ereislanfs  (vor  dem  Cc- 

Cylinder).  finder). 

Nun  sehen  wir,  dieser  Verminderung  der  relativen  Füllung  ent- 
sprechend, im  ganzen  Kreislauf  die  Drücke  sinken  und  zwar  derart, 
dass  in  der  Lungenveite  der  Druck  sogar  etwas  unter  den  Druck 
in  Versuch  33  heruntergeht,  während  er  nach  dem  gewöhnlichen 
Verhalten  über  ihm  stehen  würde. 

Zu  Rubrik  IV  und  V. 

Welche  Veränderungen  in  ihrer  Weite  die  Ventrikel  unter  ver- 
änderten Widerstandsverhältnissen  im  Kreislauf  eingehen,  ob  sie 
sich  dem  vorhergehenden  Zustande  gegenüber  erweitem  oder  ver- 
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6ngem,  das  hängt  voa  der  Gestaltung  ab,  welche  ihre  Belastnngs- 
drücke,  d.  h.  die  Venendrücke  unter  denen  sie  sich  füllen,  annehmen.^) 
Nun  haben  wir  gesehen,  dass  bei  Erhöhung  des  Widerstandes  der 
Druck  stromabwärts  von  dem  Hindemiss  zu  sinken,  bei  Yerminde^ 
rung  aber  zu  steigen  pflegt  Es  wird  sich  also  bei  Erhöhung 
des  Widerstandes  im  grossen  Kreislauf  der  rechte, 
bei  Erhöhung  des  Widerstandes  im  kleinen  Kreislauf 
der  linke  Ventrikel  verengern.  Umgekehrt  verhält 
es  sich  bei  Verminderung  des  Widerstandes.  Wird 
der  grosse  Kreislauf  freier,  so  erweitert  sich  der 
rechte,  wird  der  kleine  Kreislauf  freier,  der  linke 
Ventrikel. 

Eine  scheinbare  Abweichung  von  dieser  Regel  findet  sich  in 
den  Versuchen  30,  32,  34  und  36.  Dieselbe  wird  durch  die  erheb- 
liche Veränderung  der  relativen  Füllung  des  ganzen  Kreislaufs  in 
Folge  der  Verengerung  resp.  Erweiterung  der  Capillargebiete  (Cy- 
linder)  des  betreffenden  Kreislaufs  bewirkt.  Da,  wo  neben  der 
Widerstandserhöhung  noch  eine  Auspressung  des  Cylinders  des  be- 
treffenden Kreislaufs  stattfand  (Versuch  30  und  34),  da  stieg,  im 
Vergleich  zum  vorhergehenden  Versuch  ohne  aktive  Aenderung 
der  CylinderfüUung,  auch  der  Belastungsdruck  (Venendruck)  des 
stromabwärts  gelegenenen  Ventrikels,  so  dass  der  Ventrikel  sich 
erweiterte.  Umgekehrt  sank  der  Venendruck  des  stromabwärts  ge- 
legenen Ventrikels  da,  wo  neben  Verminderung  des  Widerstandes 
noch  eine  Ansaugung  in  den  Cylinder  des  betreffenden  Kreislaufs 
stattfand.  Es  verengerte  sich  daher  der  Ventrikel  im  Vergleich  zu 
dem  vorhergehenden  Versuch  ohne  Veränderung  der  CylinderfüUung 
(Versuch  32  und  36).  Vergleicht  man  aber  die  Versuche  30,  32 
und  36  nicht  mit  den  nächst  vorangehenden,  sondern  mit  den  zweit- 
vorangehenden Versuchen,  die  den  Zustand  vor  Veränderung  sowohl 
des  Widerstandes  als  der  CylinderfüUung  darstellen,  so  ergibt  sich 
doch  die  Regel  wieder,  dass  Erhöhung  des  Widerstandes  zu  Ver- 
engerung des  stromabwärts  gelegenen  Ventrikels  führt  und  umge- 
kehrt. 

Allerdings  wäre  es  möglich,  wie  oben  schon  angedeutet  wurde, 
dass  eine  sehr  grosse  Füllungsänderung  des  Kreislaufs  die  Druck- 

1)  Genauer  genommen  sind  die  Belastungsdrücke  der  Ventrikel  mit  den 
Brücken  der  zuführenden  Venen  allerdings  nicht  identisch,  sondern  es  addirt  sich 
zu  den  Venendrücken  noch  der  durch  die  Vorhofsystole  erzeugte  Druck.  Da  dieser 
aber  mit  dem  Druck  der  zuführenden  Venen  steigt  und  fällt,  so  ist  die  kürzere 
Bezeichnung  Venendruck  statthaft. 

27* 


»420  ^VI.    MOBTT« 

•Senkung  stromabwärts  von  einem  schwerer  wegsam  oder  die  Dmck- 
hebang  stromabwärts  von  einem  leichter  wegsam  gewordenen  Ab- 
schnitt des  Kreislaufs  aufhöbe  oder  gar  in  ihr  Gegentheil  verwan- 
delte. Indessen  ist  es  wegen  der  nothwendigen  grossen  Füllungs- 
änderung unwahrscheinlich,  dass  dieser  Fall  am  natürlichen  Kreis- 
lauf eintreten  wird.  Der  Venendruck  hinter  dem  stromaufwärts 
von  dem  veränderten  Widerstand  gelegenen  Ventrikel  kann  sich, 
wie  wir  sahen,  ebenfalls  verschieden  verhalten,  je  nachdem  sich  die 
relative  Füllung  des  ganzen  Ereislaufs  gestaltet  hat.  Die  Regel 
ist  indessen,  dass  er  bei  Erhöhung  des  Widerstandes  steigt,  bei 
Verminderung  sinkt,  da  im  ersten  Falle  das  Auswurfsvolumen  des 
Ventrikels  und  damit  die  Ausschöpfung  seiner  zuführenden  Vene 
geringer,  im  zweiten  Falle  beides  grösser  wird.  Es  pflegt  daher 
für  gewöhnlich  bei  Erhöhung  des  Widerstandes  im 
grossen  Kreislauf  der  linke,  bei  solcher  im  kleinen 
Kreislauf  der  rechte  Ventrikel  sich  zu  dilatiren,  und 
umgekehrt  pflegt  sich,  wenn  der  grosse  Kreislauf 
freier  wird,  der  linke,  wenn  der  kleine  freier  wird,  der 
rechte  Ventrikel  zu  verengern.  Beispiele  solchen  Verhaltens 
stellen  die  Versuche  21,  22,  23,  24,  27,  28,  29,  31,  33,  35,  37,  38 
und  39  dar.  Eine  Abweichung  von  dieser  Regel  zeigen  dagegen 
die  Versuche  25  und  26.  In  Versuch  25  wird  das  ungewöhnliche 
Verhalten  durch  die  grosse  Anhäufung  von  Flüssigkeit  vor  dem 
im  venösen  Theil  des  grossen  Kreislaufs  angebrachten  Hindemiss 
bedingt.  Dadurch  wird,  wie  wir  vorher  schon  bemerkten,  dem 
Lungenkreislauf  so  viel  Flüssigkeit  entzogen,  dass  hier  auch  im 
Venengebiet  der  Druck  sinkt  statt,  worauf  der  verminderte  Aus- 
wurf des  linken  Ventrikels  hinwirkt,  zu  steigen.  Der  linke  Ven- 
trikel verengert  sich  daher  etwas,  statte  wie  gewöhnlich,  sich  zn 
erweitern.  Gerade  umgekehrt  verhält  es  sich  in  dem  das  Gegen- 
stück zu  Versuch  25  bildenden  Versuch  26. 

Zu  Rubrik  VI. 

Bei  Veränderung  des  Widerstandes  in  einem  der  beiden  Kreis- 
läufe sehen  wir  in  der  Regel  die  Arbeit  beider  Ventrikel  sich 
ändern.  Ueber  die  Richtung  dieser  Aenderung  aber  lässt  sich  ein 
allgemeines  Gesetz  nicht  aufstellen. 

Es  kann  z.  B.  bei  Erhöhung  des  Widerstandes  doch  die  Arbeit 
des  stromaufwärts  gelegenen  Ventrikels  sich  vermindern  (Versuch 
22,  25  und  29  linker  Ventrikel),  sie  kann  sich  aber  auch  vermehren 
(Versuch  23  und  33  rechter  Ventrikel)  und  endlich  sie  kann  gleich 
bleiben  (Versuch  26  rechter  Ventrikel).    Es  hängt  dies  ganz  davon 
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ab,  welches  Yerhältuiss  zwischen  dem  erhfihten  Ueberlastun^drnck 
und  dem  verminderten  AaswurfsTOlnmen  sich  herausbildet.  Aehn- 
liehen  Vei-schiedenheiten  begegnen  wir  natürlich  anch  bei  der  Ver- 
mindernng  des  Widerstandes.  Die  Arbeitsftndening  beider  Ven- 
trikel braucht  sich  femer  nicht  in  gleicher  Kichtnng  zu  bewegen, 
obwohl  sie  das  häufig  thnt.  Es  kann,  wie  in  Versuch  23,  34,  33 
und  39,  die  Arbeit  des  einen  Ventrikels  zu-,  die  des  anderen  ab- 
nehmen, es  kann,  wie  in  Versuch  28  und  35,  die  des  einen  gleich 
bleiben  und  die  des  anderen  sich  ilndem. 

D.   Wirkung  von  Klappenfehlern  auf  den  Kreislauf. 
Mitralinsafficienz. 

Wir  wollen  uns  nicht  in  eine  Discnssion  fiher  die  gerade  bei 
diesem  Klappenfehler  sehr  von  einander  abweichenden  Ansichten 
der  Autoren  einlassen,  sondern  ohne  Weiteres  die  Resultate  der 
Modellversuche  betrachten  {s.  Tabelle  IV  S.  422). 

Za  Bubrik  I,  II  und  lU.     Als  un-  Für.  26. 

mittelbare  Folge  einer  Mitralin-  „ 
s  n  f  f  i  cienz  8ehenwir(in  den  Versuchen  | 
40,43  and  45)  den  Druck  in  der  Aorta  , 
absinken,  in  der  Lungenvene  und  ^ 
Palmonalarterie  steigen.  Essinkt  J 
dementsprechend  die  Fällung  im  ^ 
grossen  n nd steigt  im  kleinenK reis-  b 
lauf.  Zugleich  verkleinert  sich  * 
dasAuswurfsvolamdesrechtenVen-  » 
trikels,  während  sich  das  des  e 
linken  Ventrikels  beträchtlich  ver-  ■ 
grflssert  (s.  Fig.  25).  ^e 

Diese  Erscheinungen  sind  leicht  ver-  * 
ständlich.  Da  der  linke  Ventrikel  jetzt  einen  o 
Theil  Beines  Inhaltes  rückwärts  in  den  Vor- 
hof entleert,  muss  Füllung  and  Druck 
dort  zunehmen.  Die  von  der  Pulmonal- 
arterie  her  zufliessende  Flüssigkeit  staut 
sich  in  Folge  dessen  auf  und  es  kommt  za 
DmckerhShnng  im  ganzen  Lungensystem. 

rende  Theil  des  Auswurfs  des  linken  Ventrikels  für  die  Aorta  ver- 
loren geht,  so  muss  in  dieser  Füllung  und  Druck  abnehmen. 

Wenn  nach  Setzung  des  Klappenfehlers  stationäre  Drackver- 
bältnisse  eingetreten  sind,  so  wird  offenbar  das  Aaswurfevolumen 


VersDch  43. 
-  Drncknutand  Tor 
Versuch  43. 
Versuch  43.    Ui- 
tralinaiifficieiiz. 

Da  nun  der  regnrgiti- 
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'des  rechten  Ventrikels,  dessen  Klappenapparat  ja  unbeschädigt  gB* 
blieben  ist,  die  Menge  der  rechtlänfig  zwischen  zwei  Systolen  den 
Kreislanfqnerschnitt  passirenden  Flässigkeit  angeben.  Denn  dieselbe 
Menge  muss  von  dem  linken  Ventrikel  in  den  grossen  Kreislauf 
getrieben  werden,  sonst  könnte  keine  Druckstabilität  daselbst  ent- 
stehen. In  der  Differenz  zwischen  Auswurfsvolum  des  linken  und 
des  rechten  Ventrikels  haben  wir  daher  die  Flüssigkeitsmenge  ge- 
geben, welche  regurgitirt.  Warum  ist  nun  das  Auswurfsvolum  des 
linken  Ventrikels  bei  unseren  Modellversuchen  so  sehr  angewachsen  ? 
Dafür  sind  3  GrQnde  anzufahren,  deren  einer  wesentlich  nur  t&t 
das  Modell  gilt,  während  die  beiden  Anderen  auch  für  den  natür- 
lichen Kreislauf  volle  Gültigkeit  haben.  Nach  dem  Poiseuille  'sehen 
'Gesetz  hängt  die  Ausflussmenge  aus  einem  Rohre  von  dessen  Qu^^ 
schnitt  ab.  Nun  ist  der  Querschnitt  der  aus  den  Ventrikeln  ent- 
springenden Röhren  bei  unserem  Modell  aus  technischen  Gründen 
relativ  klein  gewählt,  viel  kleiner  im  Verhältniss  als  am  natürlichen 
tHerzen  und  er  wird  noch  mehr  verengt  durch  die  Einschaltung  der 
"Ventile,  die  ziemlich  grosse  Widerstände  bedingen.  Wenn  nun  nach 
"rückwärts  dem  Ventrikelinhalt  eine  neue  Bahn  eröffnet  wird,  die 
dazu  noch  das  Ventil  umgeht,  so  bedeutet  das,  auch  bei  absolut 
genommen  kleiner  Oeffhung,  doch  relativ  eine  erhebliche  Zunahme 
'des  Querschnittes  des  Strombettes,  i  e.  eine  erhebliche  Vermin  de- 
l*ung  der  Widerstände,  so  dass  bei  gleicher  Ventrikelkraft  mehi* 
-Flüssigkeit  entleert  werden  kann.  Beim  natürlichen  Herzen  ist  das 
anders,  da  hier  der  Widerstand,  den  das  Blut  an  dem  Aortenur- 
sprung findet,  ein  so  geringer  ist,  dass  dem  gegenüber  die 
Schaffung  einer  geringen  Verbreiterung  des  Strombettes  durch  eine 
Mitralinsufficienz  nur  wenig  ins  Grewicht  fällt  Dieser  Unterschied 
aber  kommt  für  die  üebertragbarkeit  unserer  Modellergebnisse  auf 
das  natürliche  Herz  nur  in  quantitativer  Hinsicht  in  Betracht,  da 
die  beiden  anderen  Gründe,  die  bei  Mitralinsufficienz  zu  einer  Ver- 
'grösserung  des  Auswurfs  führen  müssen,  hier  wie  dort  gleich  wirk- 
sam sind-  Diese  Gründe  sind  das  Sinken  des  üeberlastungs-  (Aorten-) 
Druckes  des  linken  Ventrikels  auf  der  einen  und  das  Steigen  seines 
Belastungs-  (Lungenvenen)-Druckes  auf  der  anderen  Seite.  Beide 
Tactoren  müssen,  wie  wir  wissen,  das  Auswurfsvolumen  des  Ven- 
trikels vergrössem. 

Zu  Rubrik  IV  und  V.  In  Folge  der  erhöhten  Belastung  des 
linken  Ventrikels  bei  der  Mitralinsufficienz  sehen  wir  eine  erhöhte 
'Füllung  desselben  in  der  Diastole,  i.  e.  eine  Dilatation  desselben 
eintreten.    Sie  ist  es,   die  ihm  die  nöthige  Blutmenge  zur  Ver- 
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grOsseruDg  seines  Auswurfs  zur  Yerfßgung  stellt,  selbst  wenn  et 
vorher  ohne  Restfullung  gearbeitet  hätte.  Was  den  rechten  Yen^ 
trikel  anlangt,  so  sehen  wir  diesen  seine  Weite  kaum  oder  nieht 
ändern.  In  Versuch  40  hat  er  sich  minimal  zusammengezogen,  in 
43  und  45  ist  er  unverändert  geblieben.  Das  hängt  damit  zusammen, 
dass  seine  Belastung  sich  kaum  geändert  hat  In  Versuch  40 
und  43  ist  dieselbe  unbedeutend  gesunken,  in  45  gleich  geblieben. 

Es  ist  eben  die  Bückstauung  der  Flüssigkeit  in  die  Hohlvene, 
wie  sie  die  Folge  des  gegen  den  normalen  Gang  des  Modells  ver- 
ringerten Auswurfs  des  rechten  Ventrikels  sein  muss,  durch  das 
Sinken  des  Aortendruckes  compensirt  oder  sogar  übercompensirt 
worden.  Es  ist  nun  nicht  nothwendig,  dass  gerade  in  allen  Fällen 
von  MitralinsufScienz  der  Hohlvenendruck  unverändert  bleibt  oder 
etwas  absinkt.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  er  auch  einmal  etwas 
steigt.  Dann  würde  der  rechte  Ventrikel  etwas  erweitert  werden. 
Keinesfalls  aber  werden,  wie  vielfältige  Versuche  am  Modell 
gezeigt  haben,  die  Veränderungen  dee  Hohlvenendruckes  hochgradig, 
so  dass  erhebliche  Veränderungen  der  Weite  des 
rechten  Ventrikel^,  insbesondere  eine  erhebliche 
Dilatation  desselben  nicht  zum  reinen  Bilde  der 
Mitralinsufficienz  gehOrt. 

Zu  Rubrik  VI.  Die  Arbeit  des  linken  Ventrikels  sehen  wir 
in  allen  Fällen  von  Mitralinsufficienz  erheblich  steigen,  die 
des  rechten  Ventrikels  bleibt  dagegen  nahezu  unverändert, 
oder  sie  sinkt  sogar,  wie  in  Versuch  43,  ab.  Die  Arbeits- 
steigerung des  linken  Ventrikels  versteht  sich  von  selbst  Seine 
Arbeit  ist  hier  die  Summe  zweier  Producte,  einmal  des  Productes 
seines  Auswurfsvolumens  nach  vorwärts  (=  Auswurf  des  rechten 
Ventrikels)  in  den  Aortendruck,  und  dann  seines  Auswurfs  nach 
rückwärts  (=  Diflferenz  des  Gesammtauswurfs  und  des  Auswurfs 
des  rechten  Ventrikels)  in  den  Lungenvenendruck.  Selbstverständ- 
lich geben  die  hier  am  Modell  erhaltenen  Zahlen  in  quantitativer 
Hinsicht  durchaus  kein  zutreffendes  Bild  für  die  Verhältnisse,  wie 
sie  bei  einer  Mitralinsufficienz  am  natürlichen  Herzen  sich  heraus- 
bilden werden.  Einmal  wird  dort,  wie  wir  vorher  schon  hervor- 
hoben, die  regurgitirende  Blutmenge  nicht  so  gross  werden  wie 
hier,  und  dann  ist  dort  der  Lungenvenendruck  sowohl  normal,  als 
bei  einer  Mitralinsufficienz  im  Verhältuiss  zum  Aortendruck  immer 
viel  niedriger,  als  wir  ihn  beim  Modell  (aus  technischen  Gründen) 
gewählt  haben.  Das  ändert  aber  nichts  an  der  principiellen  Ver- 
werthbarkeit  der  Modellversuche  für  unsere  Vorstellungen  von  der 
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Mitralinsufflcienz.  Die  Modellversuche  sollen  eben  nur  die  Riebtang 
erkennen  lassen,  in  der  sieb  die  der  Messung  zugänglichen  Factoren 
des  Herzens  unter  bestinunten  mechanischen  Bedingungen  bewegen. 

Dass  die  Arbeit  des  rechten  Ventrikels  in  unseren  Versuchen 
nicht  gestiegen  ist^  liegt  daran,  dass  der  Erhöhung  des  Pulmonal* 
druckes  die  Verminderung  des  Auswurfs  des  rechten  Ventrikels 
gegenübersteht,  sodass  das  Product  Beider  dem  vorhergehenden 
Zustand  gegenüber  nicht  gewachsen  ist,  einmal  sogar  sich  deutlich 
vermindert  hat..  Es  ist  indessen  wohl  möglich,  dass  unter  anderen 
Druckverhältnissen  auch  einmal  eine  geringe  Steigerung  der  Arbeit 
des  rechten  Ventrikels  sich  herausstellt 

Wir  resumiren  also,  dass  bei  der  Mitralinsufficienz 
Bedingungen  obwalten,  welche  zu  einer  dilatativen 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  führen  müssen. 
Im  rechten  Ventrikel  braucht  eine  Dilatation  von  vornherein  jeden- 
falls nicht  einzutreten.  Auch  seine  Arbeit  muss  keinesfalls  noth- 
wendig  erhöht  werden.  Wenn  wir  trotzdem  fast  regelmässig 
klinisch  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  finden,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  deren  Ursache  nicht  in  einer  er- 
höhten Arbeit,  sondern  in  der  vergröäserten  Spannung  zu  sehen, 
unter  der,  wegen  des  erhöhten  Lungenarteriendruckes,  seine  Con- 
traction  erfolgt. 

Es  erscheint  recht  wichtig,  bei  der  Deutung  der  pathologisch- 
anatomischen Befunde  von  Dilatationen  und  Hypertrophien  des 
Herzens  sich  der  Mannigfaltigkeit  der  mechanischen  Bedingungen, 
die  für  solche  Veränderungen  bestimmend  gewesen  sein  können, 
bewusst  zu  bleiben.  Es  waltet  die  Neigung  ob,  mit  den  hier  in 
Betracht  kommenden  physikalischen  Begriffen  ziemlich  willkürlich 
je  nach  Bedarf  umzuspringen.  Ob  z.  B.  eine  Dilatation  aus  den 
mechanischen  Kreislaufsändemngen  eines  Klappenfehlers  ohne 
Weiteres  zu  folgern  sei,  oder  ob  sie  als  die  Folge  des  Nachlasses 
der  Gontractionskraft  des  Ventrikels  oder  seiner  Elasticität  im 
ruhenden  Zustande  anzusehen  sei,  ob  vielleicht  Widerstandserhöhungen 
oder  chronische  UeberfüUungen  des  Kreislaufs  im  Spiele  sind,  das 
sind  Fragen,  die  in  jedem  einzelnen  Falle  genau  überlegt  werden 
müssen  und  deren  präcise  Beantwortung  nicht  selten,  wenn  über- 
haupt möglich,  recht  schwierig  sein  wird. 

In  Versuch  46  habe  ich  zu  der  in  Versuch  45  gesetzten  Mitral- 
insufficienz noch  eine  stärkere  Füllung  des  Kreislaufs .  eintreten 
lassen.  Der  von  vornherein  zu  erwartende  Erfolg  war  der,  dass 
in  Folge  der  Steigerung,  die  alle  Drücke,  also  auch  die  Belastungs- 
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drücke  der  Ventrikel  erfahren,  nun  neben  einer  vermehrten  Dila- 
tation und  Arbeitssteigerung  des  linken  Ventrikels  auch  eine  solche 
des  rechten  auftrat  Es  ist  ja  nicht  unmöglich,  dass  nach  dem 
Sinken  des  Druckes  im  Capillargebiet  des  grossen  Kreislaufs,  wie 
es  die  nothwendige  mechanische  Folge  einer  Mitralinsufficienz  ist, 
zunächst  eine  grössere  Fltissigkeitsmenge  im  Kreislauf  zurück- 
gehalten wird,  bis  die  Capillaren  wieder  ihre  normale  Spannung 
haben,   und  dass  sich  dann  die  Blutmenge  selbst  allmählich  erhöht 

Wir  müssen  auch  immer  im  Auge  behalten,  dass  nach 
unseren  jetzigen,  besonders  von  Krehl  begründeten,  Kenntnissen 
ein  klappenkrankes  Herz  recht  häufig  auch  ein  erheblich  myocard- 
krankes  ist,  an  dem  sich  gelegentliche  UeberfüUungen  des  Kreis- 
laufes und  Blutdrucksteigerungen  aus  anderen  Ursachen  stärker 
und  nachhaltiger  geltend  machen  werden,  als  an  einem  gründen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Versuche  41,  42  und  44, 
in  denen  nach  Eintritt  der  Mitralinsufficienz  eine  Verstärkung  der 
Thätigkeit  des  linken  Vorhofs  (41)  respective  des  linken  Ventrikels 
(42  und  44)  über  den  Grad  hinaus  bewirkt  wurde,  der  schon  durch 
üie  Mitralinsufficienz  als  solche  gegeben  war.  Diese  Versuche 
lehren,  dass,  wenn  man  auf  die  eine  oder  andere  Art  das 
Auswurfsvolumendes  linken  Ventrikels  erhöht,  nicht 
nur  wieder  eine  Steigerung  des  Aortendruckes  bis 
auf  die  normale  Höhe  möglich  ist,  sondern  dass  auch 
die  pathologisch  gesteigerte  Füllung  im  Lungen- 
kreislauf wieder  zur  Norm  zurückkehren  kann.  Wir 
haben  auf  diese  Weise  eine  wahre  Compensation  der 
durch  die  Mitralinsufficienz  gesetzten  Veränderungen 
herbeigeführt 

Es  ist  sehr  interessant,  dass  dieser  Ausgleich  durch  eine  ein- 
fache Steigerung  derjenigen  Functionsänderungen ,  die  sich  am 
linken  Ventrikel  unter  dem  Einfluss  der  Mitralinsufficienz  von  vorn- 
herein schon  ausbilden,  erfolgt  Es  ist  anzunehmen,  dass  gelegent- 
auch am  natürlichen  Herzen  bei  nicht  grossem  Klappendefect  durch 
eine  entsprechende  Steigerung  des  Auswurfsvolums  des  linken  Ven- 
trikels eine  wahre  völlige  Compensation  erreicht  wird,  wo  dann 
sowohl  der  Aortendruck  als  der  Pulmonalisdruck  normal  sind  (keine 
Verstärkung  des  2.  Pulmonaltones)  und  auch  das  Druckgef&Ue  im 
grossen  wie  im  kleinen  Kreislauf  sich  normal  verhalten. 

So  lange  der  linke  Ventrikel  die  Mehrarbeit  bewältigen  kann, 
muss  ein  Individuum  mit  solchem  Herzen  functionell  einem  ge- 
sunden sich  völlig  gleich  verhalten.    Die  regurgitirenäe  Blutmenge 
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pendelt  zwischen  Ventrikel  und  Vorhof  relativ  belanglos  hin  und 
her,  im  üebrigen  aber  ist  die  Durchströmung  des  Gefässsystems  in 
quantitativer  Hinsicht  normal  gewährleistet. 

Mitralstenose. 
Bei  der  Mitralstenose  liegen  die  Verhältnisse  weit  einfacher, 
als  bei  der  Mitralinsufficienz.  Wir  haben  es  hier  nicht  mit  einem 
Ventildefect  zu  thun.  Qualitativ  ist  die  Herzfunction  ganz  intact, 
es  ist  nur  dem  Blut  aus  dem  linken  Vorhof  der  Eintritt  in  den  linken 
Ventrikel  erschwert.  In  Folge  dessen  (s.TabelleV)  verringert 
sich   der  Auswurf  des   linken  Vorhofs  in  den  linken 

Tabelle  V. 
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Ventrikel,  in  diesem  sinkt  damit  die  Belastung  und 
davon  abhängig  auch  sein  Auswurf.  Aus  der  Verringerung 
des  Auswurfs  des  linken  Ventrikels  resultirt  dann  ein  Sinken 
des  Aortendruckes.  Umgekehrt  steigt  der  Druck  im 
ganzen  Lungenkreislauf,  indem  sich  das  Blut  hinter  der 
Stenose  aufstaut.  Der  rechte  Ventrikel  muss  sich,  wenn  stationäre 
Druckverhältnisse  auftreten  sollen,  in  seinem  Auswurf  mit  dem  des 
linken  Ventrikels  ins  Gleichgewicht  setzen,  auch  sein  Auswurf 
sinkt  also.  Ob  in  der  Hohlvene  der  Druck  unverändert  bleibt, 
etwas  sinkt  oder  etwas  steigt,  das  hängt  davon  ab,  wie  sich  der 
Einfluss  des  sinkenden  Aortendruckes,  der  den  Hohlvenendruck 
ebenfalls  zum  Sinken  zu  bringen  strebt,  zu  dem  Einfluss  des  sich 


428 


XVI.    MOEITZ 


Fig.  26. 


TenDindernden  Answnrfs  des  recbteo  Ventrikels,  dorcli  den  eine 
Steig:eniBg  des  Hohlvenendnickes  aogebalint  wird,  verhält  Je 
nachdem  wird  der  rechte  Ventrikel  in  seiner  Weite  nnveränd^ 
bleiben,  oder  aber  sich  etwas  verengern  oder  etwas  erweitenL 
Grosse  Veränderungen  in  dieser  Hinsicht  sind  nicht  za  erwarten. 
DerlinkeVentrikelmuss,  entsprechend  dem  sink  enden 
Belastnngsdrnck  immer  eine  gewisse  Verengerung 
erfahren. 

Versuch  47  (s.  Figur  26)  gibt  eine  Illnstration  za  diesen  Deduc- 
tionen.  Wir  ersehen  aus  ihm  auch,  dass  die  Arbeit  des  linken 
Ventrikels  bei  der  Mitralstenose  abnimmt.  Die  des 
rechten  Ventrikels  ist  kaum  verändert  Wenn  der  rechte  Ven- 
trikel trotzdem  fast  regelmässig  hypertro- 
phisch gefanden  wird,  so  ist  dies  wieder 
der  Fall,  weil  er  wegen  des  erhöhten  Pul- 
monalarteriendruckes  unter  vergrösserter 
Spannung  arbeitet  Dasselbe  gilt  vom  linken 
Vorhof.  Auch  er  wird  hypei-trophireu 
mflssen,  da  die  Erschwerung  des  Abflusses 
seines  Inhaltes  ihn  dauernd  erhöhte  Span- 
nungsgrade erreichen  lässt. 

Versuch  48  zeigt,  auf  welche  Weise 
ein  Ausgleich  der  durch  eine  Mitralstenose 
gesetzten  KreislauMSmngen  berbeigefQlirt 
werden  kann.  Eine  genügende  Ver- 
stärkung der  Contra  et  ionskraft 
des  linken  Yorhofs,  die  trotz  des 
Hindernisses  eine  bessere  Fflilung 
des  linken  Ventrikels  erzwingt, 
mnss  dieDruckverhältnisse  wieder- 
der  Norm  nähern,  eventuell  sie 
völlig  auf  dieselbe  zurückbringen. 
Ein  völliger  Ausgleich  ist  aber,  wenig- 
stens bei  bedeutenderer  Stenose,  wenig  wahr- 
scheinlich, da  die  Druckkräfte  auch  eines 
hypertrophischen  Vorhofs  immerhin  nur  gering  anzuschlagen  sein 
werden  und  überdies  die  Vorbofswirkung  ja  nur  in  einem  Theil  der 
Diastole  sich  geltend  machen  kann. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  den  Druckstömngen,  wie  sie  sich 
durch  die  Mitralstenose  ausbilden,  von  vornherein  schon  ^  den 
linken  Vorhof  die  MögUchkeit  zu  verstärkter  Arbeit  "Hegt    Hit  dem 
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Steigen  des  LuDgenvenendruckes  kommt  der  Vorhof  unter  erhöhte 
Belastung,  die  ihm  ein  grosseres  Yolum  in  den  linken  Ventrikel 
zn  werfen  ermöglicht,  als  es  ohne  das  der  Fall  sein  wSrde.  Zugleich 
trfigt  der  gesteigerte  LnDgenvenendmck  anch  in  dem  Tbeil  der 
Diastole,  in  dem  der  Vorhof  ruht,  rein  passiv  zu  besserer  Fällung 
des  Ventrikels  bei. 

Wir  haben  also  wieder  die  schon  bei  der  Mitral  insuMcienz  her- 
vorgehobene Erscheinung,  dass  eine  Compensation  des  Klappen- 
fehlers  mit  dessen  Eintritt  bereits  sieb  anbahnt.  Bis  zu  welchem 
Grade  die  Compensation  gelangt,  hängt  ganz  von  dem  speciellen 
Character  der  Dehnungscurven  der  betreffenden  Organe  ab.  Hier 
kann  das  Modell  wieder  nur  die  Richtung,  anzeigen,  keineswegs 
aber  quantitativen  Aufschluss  geben. 

Aorteninsufficienz. 
Versuch  49  illustrirt  die  durch  diesen  Klappenfehler  bedingten 
Veränderungen.     Infolge  des    diastolischen    ZurOcbstrOmens    eines 


Fig.  27. 


Theiles  des  bei  der  Systole  ausgewor- 
fenen Blutes  erwächst  der  Aorta  ein  ge- 
wisses FülIuDgsdeficit ,  das  sich  im  Ab- 
sinken des  Aortendruckes  bemerk- 
lich macht.  Nebenbei  findet  eine  bedeu- 
tende Zunahme  der  Schwankungen  des 
Druckes  i.  d.  Aorta  statt.  Der  verminderten 
Vorwärtsbewegung  entsprechend,  macht  sich 
eine  Rückstauung  der  Flüssigkeit  in  den 
Lungenkreislauf  geltend,  die  sich  in  einem 
Ansteigen  des  Lungenvenen-  nnd 
Pulmonalarteriendrnckes  äussert  (s. 
Fig,  27).  Bezüglich  des  Auswarfsvolums 
macht  sich  wieder  dieselbe  Erscheinung 
bemerklich,  die  wir  bei  der  Mitralinsuf- 
ficienz  angetroffen  haben.  Der  Auswarf  des 
rechten  Ventrikels  ist  verringert,  der  des 
linken  Ventrikels  aber  erheblich  gesteigert 
Der  Grund  dieser  Erscheinung  ist  wieder 
leicht  einzusehen.  Wenn  die  dem  Aorten- 
gebiet definitiv  zukommende  Flüssigkeits- 
menge verringert  ist,  so  muss  nothwendig 
auch  der  Auswurf  des  rechten  Ventrikels  kleiner  werden,  daerjanicht 
mehr  auswerfen  kann  als  er  erhält  Der  linke  Ventrikel  aber  findet  die 
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BedlDgungen  zu  einem  grösseren  Auswurf  in  seiner  steigenden  Be- 
lastung und  sinkenden  Ueberlastung.  Für  seine  diastolische  Füllung 
ist  nicht  sowohl  der  ja  ebenfalls  erhöhte  Lungenvenendruck  als  der 
Aortendruck  selbst  massgebend.  Es  findet  eine  Annäherung  an  die 
Verhältnisse  der  isotonischen  Zuckung  statt,  welche,  wie  wir  wissen, 
das  grösste  Auswurfsvolumen  garantiren.  Die  grosse  Belastung  des 
linken  Ventrikels  bedingt  eine  sehr  erhebliche  Dilatation  desselben, 
durch  welche  ihm  eben  die  nöthigen  Blutquanta  zu  einem  vei^rösserten 
Auswurf  zur  Verfügung  gestellt  werden.  Wie  der  rechte  Ventrikel 
hinsichtlich  seiner  Weite  sich  erhält,  hängt  wieder  von  der  jeweiligen 
Gestaltung  des  Hohlvenendruckes  ab,  die  verschieden  sein  kann,  je 
nachdem  der  Einfluss  des  sinkenden  Aortendruckes  oder  des  steigen- 
den Pulmonalarteriendruckes  (der  eine  Verminderung  des  Auswurfe 
des  rechten  Ventrikels  und  damit  eine  Verminderung  der  Aus- 
schöpfiing  der  Hohlvene  bedingt),  auf  die  Füllung  der  Hohlvene 
überwiegt  In  unserem  Versuche  ist  der  Hohlvenendruck  etwas  ge- 
stiegen, und  der  rechte  Ventrikel  daher  etwas  dilatirt  worden. 

Was  endlich  die  Arbeit  der  Ventrikel  anlangt,  so  steigt 
sie  beim  linken  Ventrikel  ganz  bedeutend,  während  sie 
beim  rechten  Ventrikel  nahezu  unverändert  bleibt. 
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Eine  völlig  Compensation  der  ÄortemDsafGcienz  binsicbtlich 
der  darch  sie  gesetzten  Druckänderungen  ist,  wie  Versuch  50  nach- 
weist, durch  eine  Verstärkung  der  Leistung  des  linken  Ventrikels 
möglich.  Dieselbe  hat  hier  sogar  zu  einer  Uebercompensation,  d. 
h.  zu  einer  Veränderung  der  Drücke  in  der  Richtung  auf  das  Nor- 
male, aber  über  dieses  hinaus,  geführt.  Mit  einer  weiteren  Ver- 
grösserung  des  Auswurfs  des  linken  Ventrikels  ergeben  sich  nicht 
nur  die  Bedingungen  für  eine  grössere  Füllung  der  Aorta,  sondern 
auch  die  für  eine  stärkere  Entleerung  der  Hobivene,  so  dass  die 
Drücke  zur  Norm  zurückkehren  können.  Natürlich  bleiben  abnorm 
grosse  Schwankungen  des  Druckes  in  der  Aorta  bestehen. 

Wieder  ist  hier,  wie  schon  bei  den  Mitralfehlern,  hervorzuheben, 
dass  die  Bewegung  zur  Compensation  hin  gleich  von  vornherein 
durch  die  Druckändeningen,  die  die  Aorteninsufficienz  setzt,  aus- 
gelöst wird.  Die  Fähigkeit  zur  Compensation  liegt  eben  in  den 
eigen thümlichen  mechanischen  Eigenschaften 
des  Herzens,  durch  die  es  sein  Auswurfs- 
volum jeder  Druckänderung  so  anzupassen 
vermag,  dass  der  Druckänderung  selbst  wie- 
der entgegengewirkt  wird.  Wie  ausser- 
ordentlich viel  grösser  die  Kreislaufstörun- 
gen bei  einem  Ventildefect  ausfallen  würden, 
wenn  etwa  das  Herz  ein  unveränderliches 
Auswurfsvolumen,  wie  eine  starre  Pumpe, 
hätte,  davon  kann  man  sich  leicht  ein  Bild 
machen,  wenn  man  bei  einer  Aorten-  oder 
Mitralinsnfßcienz  durch  Schwächung  des 
linken  Ventrikels  den  Auswurf  desselben 
auf  das  Volumen  zurückbringt,  das  er  vor 
dem  Klappenfehler  hatte. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  Compen- 
sationsbewegung,  welche  das  natürliche  Herz 
bei  einer  Aorteninsufficienz  macht,  in  ge- 
ringgradigen Fällen  von  vornherein  ausreicht, 
um  bedeutendere  Druckänderungen  hintanzu- 
halten. Die  Ergebnisse  der  Thierexperiment« 
sprechen  dafür.  Es  liegt  darin  also  kein 
Widerspruch  gegenüber  den  Modellversuchen. 
Aortenstenose. 

Die  principieilen  Ueberlegungen  hinsichtlich  der  bei  den  ein- 
zelnen Klappenfehlem  zu  erwartenden  Veränderungen  wiederholen 


y ersuch  51. 
-  DrackatQHtand  vor 
Versuch  51. 
Versuch  51.    Aort«D- 
Stenose. 


432 


XYI.  Mobitz 


sich    wieder   and  wieder,   so  dass  wir  uns  immer  kürzer  fassen 
können. 

So  sei  hier  nur  auf  das  Ergebniss  von  Versuch  51  hingewiesen, 
der  bei  einer  Aortenstenose  Sinken  des  Aortendruckes- 
Steigen  des  Lungenvenen-  und  Pulmonalarterien- 
druckes  (s.  Fig.  28),  sowie  Verringerung  des  Auswurfs- 
volumens beider  Ventrikel  ergeben  hat.  Auch  die 
vom  linken  Ventrikel  geleistete  äussere  Arbeit  hat 
sich  vermindert.  Trotzdem  wird  wegen  der  zur  Austreibung 
des  Blutes  durch  die  Stenose  nöthigen  höheren  Spannung  im  Ven- 
trikel Hypertrophie  derselben  auftreten.  Dem  steigenden  Lungen- 
venendruck  entsprechend  hat  sich  eine  Erweiterung  des  linken 
Ventrikels  ergeben.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  bedingt 
durch  die  Verminderung  des  Auswurfs  des  linken  Ventrikels,  wie  sie 
dem  P  0  i  s  e  u  i  1 1  e'schen  Gesetz  entsprechend  in  Folge  der  Verengerung 
der  Ausflussöflfhung  aus  dem  Ventrikel  eintreten  musste.  Die  Com- 
pensation  liegt  in  einer  Verstärkung  der  Thätigkeit  des  linken 
Ventrikels.  Angebahnt  wird  dieselbe  durch  die  Steigerung  des 
Lungenvenendruckes ,  i.  e.  die  steigende  Belastung  des  Ventrikels. 
Dass   eine   genügende  Zunahme  der  Contractionskraft    des  linken 
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Ventrikels  zu  einer  völligen  Compensation  fuhren  kann,  zeigt  Ver- 
such 52,  der  sogar  eine  Uebercompensation  darstellt. 


Von  einer  Darlegung  der  Verhältnisse  bei  Klappenfehlem  am 
rechten  Herzen  wollen  wir  absehen.  Sie  ergeben  sich  ohne  Weiteres, 
nur  durch  Veränderung  der  Bezeichnungen,  aus  den  Verhältnissen 
wie  wir  sie  f&r  das  linke  Herz  geschildert  haben.  Dagegen  wollen 
wir  versuchen,  das  Erörterte  noch  einmal  in  allgemeiner  Form  zu- 
sammenzufassen. 

Bei  jeglichem  uncompensirten  Klappenfehler  des 
Herzens,  sei  er  Insufficienz  oder  Stenose,  ensteht  im 
Krei&lauf  stromabwärts  von  der  erkrankten  Klappe 
Füllungsverminderung  und  Drucksenkung  im  Kreis- 
lauf stromaufwärts  Füllungsvermehrung  (Stauung) 
und  Drucksteigerung.  Die  Compensation  jeden  Klap- 
penfehlers, d.  h.  die  Zurückführung  der  Drücke  im 
Gefässsystem  zu  einem  normalen  Verhalten*)  ist  mög- 
lich durch  eine  entsprechende  Mehrleistung  bestimm- 
ter Abschnitte  des  Herzens.  Diese  Mehrleistung  be- 
steht gegenüber  der  Norm  bei  den  Stenosen  in  der 
Erzeugung  höherer  Spannungen  bei  der  Contraction, 
bei  den  Insufficienzen  aber  in  der  Auswerfung  grös- 
serer Volumina.  Es  brauchten  demnaeh  die  Herzab- 
schnitte, denen  die  Compensation  der  Stenosen  zu- 
fällt (bei  den  Stenosen  der  Atrio-Ventricularklappen  die  Vorhöfe, 
bei  den  Stenosen  der  Arterienklappen  die  Ventrikel)  an  sich  nur 
hypertrophisch  zu  sein,  während  die  Herzabschnitte, 
welche  bei  den  Insufficienzen  compensatori seh  wirken 
(bei  Insufficienzen  des  linken  Herzens  der  linke,  bei  solchen  des 
rechten  Herzens  der  rechte  Ventrikel)  auf  alle  Fälle  auch 
dilatirt  sein  müssen. 

Vermöge  der  Zuckungsgesetze,  denen  der  Herz- 
muskel folgt,  ist  die  Aenderung  der  Herzthätigkeit 
durch  jeden  Klappenfehler  von  vornherein  gleich  eine 
solche,  dass  sie  auf  die  Compensation  des  Fehlers 
hinwirkt. 

Es  läge  nahe,  an  der  Hand  des  Modells  noch  auf  andere  wichtige 
Verhältnisse  des  Kreislaufs  einzugehen. 


1)  Bei  den  Insufficienzen  bleibt  allerdingfs  auch  im  besten  Falle  das  Druck- 
verhalten  insofern  abnorm,  als  abnorm  grosse  Druckschwankungen  vor  und  hinter 
der  insufficienten  Klappe  bestehen. 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXYI.  Bd.  28 
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So  wären  vor  Allem  noch  die  Äendeningen,  welche  bei  ver- 
schiedener Frequenz  der  Ventrikelthätigkeit,  sowie  die,  welche  bei 
Verlust  der  Elasticität  des  Gefösssystems^)  eintreten,  erwähnenswerth. 

Indessen  müssen  wir  in  Rücksicht  auf  den  zur  Verfügung 
stehenden  Raum  auf  weitere  Ausführungen  verzichten. 

Das,  worauf  es  mir  vor  Allem  ankam,  glaube  ich 
zur  Genüge  gezeigt  zu  haben,  dass  nämlich  das  Kreis- 
laufmodell in  hervorragendem  Maasse  geeignet  ist, 
das  Eindringen  in  Kreislauffragen  nicht  nur  für  den 
Studirenden,  sondern  auch  für  den  Forscher  zu  er- 
leichtern. 


1)  Bei  AbBpeimng  der  Manometer,  Cylinder  und  Vorhöfe  wird  das  Strombett 
des  Modells  fast  yöllig  starr. 


XVII. 

Studien  Aber  die  Heilimg  subcutaner  Brüche  langer 

Röhrenknochen. 
Das  Verhalten  des  Knorpels  bei  der  Gallnsbildnng. 

Aus  dem  anatomischen  Institute  des  Herrn  Geheimrathes 

Dr.  V.  Kupffer  in  München. 

Von 

Dr.  P.  Ziegler,  Privatdocent  für  Chirurgie  in  München. 

Aasistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  vom  April  1888  bis  zum  April  1880. 

(Mit  Tafel  IH— V.) 

Schon  im  vorigen  Jahrhundert  wurde  von  Böhmer,  Dethleef 
und  H aller ^)  behauptet,  dass  die  Verknöcherung  des  aus  den 
Bruchenden  und  deren  Umgebung  ergossenen  Exsudates  eine 
knorpelige  Vorstufe  habe  und  A 1  q  u  i  e  -)  fand  schon  1844,  dass  die 
Bruchflächenvereinigung  hauptsächlich  durch  eine  vom  Periost  her- 
rührende knorpelartige  Substanz  zu  Stande  kommt,  aber  über  die 
näheren  Details  der  Knorpelbildung  war  man  noch  ganz  unauf- 
geklärt. Ja,  während  die  meisten  Forscher  die  Knorpelbildung  als 
regelmässigen  Vorläufer  der  knöchernen  Callusmasse  anerkannten, 
gab  es  wieder  welche,  die  die  knorpelige  Callusbildung  nur  als 
Eigenthümlichkeit  gewisser  Säuger  auffassten,  andere  negirten  das 
Vorkommen  eines  knorpeligen  Callus  beim  Menschen  oder,  wie 
Eanvier,  bei  complicirten  Fracturen.  In  neuester  Zeit  leugnete 
Kapsammer ^)  das  Vorkommen  von  Knorpel  bei  Fracturen 
völlig,  wenn  es  gelingt,  die  Dislocation  ganz  zu  beseitigen.  Eine 
specielle  Prüfung  dieser  Frage  behalte  ich  mir  für  später  vor, 
immerhin  dürfte  diese  Voraussetzung  beim  Menschen  keine  practische 
Bedeutung  haben,  da  fast  alle  unsere  Fracturen  mit  Dislocation 
heilen,  wovon  wir  erst  neuestens  durch  die  Einführung  der  Unter- 
suchung mit  den  Röntgenstrahlen  belehrt  wurden,  und  die  Be- 

1)  Citirt  nach  Hofmokl,  medic.  Jahrbücher  1879.    p.  350. 

2)  Clinique  med.  de  Montpellier  Mai  1844. 

3)  Virchow^s  Archiv  152.  Bd.   H.  1. 

28* 
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seitigung  jeglicher  Dislocation  bei  Thieren  dürfte  wenigstens  für 
subcutane  Fracturen  ebenfalls  auf  unüberwindliche  Hindernisse 
stossen,  die  Erzeugung  complicirter  Fracturen  mit  darauf  fo\geiider 
Enochennaht  ändert  aber  sofort  das  ganze  Bild  und  complicirt  es 
noch  mehr.  Soviel  kann  ich  eingangs  schon  gleich  vorwegnehmen, 
dass  die  Enorpelbildung  durchaus  nicht  allein  in  nächster  Nähe 
der  Bruchebene  auftritt,  sondern  oft  auf  beträchtliche  Entfernung 
hin.  So  habe  ich  bei  Tritonen  den  Beginn  der  Enorpelbildung  ein- 
mal circa  1  mm  (s.  Fig.  1)  von  der  Bruchstelle  entfernt  gefunden, 
wie  auch  die  Wucherung  des  Periostes,  die  durch  den  Keiz  der 
Fractur  stets  entsteht,  immer  auf  weite  Strecken  sich  fortpflanzt. 
In  einer  grösseren  üntersuchungsreihe  über  die  Heilung  sub- 
cutaner Brüche  der  Röhrenknochen,  die  ich  in  der  nächsten  Zeit  ver- 
öffentlichen werde,  habe  ich  an  Meerschweinchen  und  Tritonen 
subcutane  Fracturen  am  Humerus  erzeugt  und  dieselben  ohne  Ver- 
band der  Naturheilung  überlassend,  in  verschiedenen  Zwischen- 
räumen untersucht,  wobei  ich  mich  zur  Entkalkung  eines  neuen 
von  mir  gefundenen  Mittels,  einer  gesättigten  wässrigen  Lösung 
von  schwefliger  Säure  bediente,  die  ermöglicht,  unter  bester  Er- 
haltung der  feineren  Structuren  auch  grössere  Enochenstücke  in 
Verbindung  mit  den  Weichtheilen  in  kürzester  Zeit  zu  entkalken.'  i 
Neben  den  Untersuchungen  an  Thieren  hatte  ich  auch  Gelegenheit 
die  resecirten  Bruchenden  eines  stark  dislocirten  8  Wochen 
alten  complicirten  Enöchelbruches  vom  Menschen  zu  untersuchen. 
Bei  der  Erzeugung  der  Fracturen  habe  ich  mich  stets  bemüht,  die 
Epiphysen  zu  schonen,  um  Irrungen  zu  entgehen,  und  den  Humerus 
in  der  Mitte  durch  einfachen  Fingerdruck  zu  brechen,  was  nur 
bei  älteren  Meerschweinchen  manchmal  mit  einigen  Schwierigkeiten 
verbunden  war;  die  Untersuchungen  wurden  dann  anfänglich  alle 
3  Tage,  später  in  Abständen  von  8  und  14  Tagen  ausgeführt,  wo- 
bei dann  der  ganze  Enochenbruch  mit  beiden  Theilen  und  die 
ganze  Umgebung  der  Enochen  zur  Untersuchung  gelangte.  Die 
Präparate  wurden  nach  vorheriger  Fixation  in  Sublimat  oder  4^,'o 
Formollösung  in  schwefliger  Säure  entkalkt,  was  bei  den  Tritonen 
gewöhnlich  2  Stunden,  bei  den  Meerschweinchen  1  Tag  beanspruchte 
und  dann  zum  Theil  in  Celoidin,  zum  Theil  in  Paraffin  eingebettet 
und  geschnitten.  Die  Färbung  erfolgte  vorzugsweise  mit  Hämalann, 
das  ja  eine  specifische  Färbung  des  Enorpels  liefert,  dann  mit 
Boraxcarmin  und  insbesondere  mit  der  von  Hansen*)  modiflcirten 

1)  Festschrift  für  Geh.  v.  Kupffer.    Verlag  Fischer  Jena  1899. 

2)  Anatomischer  Anzeiger  Nr.  9.    1898   p.  151. 


Studien  über  die  Heilung  snbcntaner  Brüche  langer  Röhrenknochen.      437 

van  Gieson 'sehen  Methode,  wobei  der  Knorpel  intensiv  blau,  der 
Knochen  und  das  Bindegewebe  roth,  der  Muskel  und  das  Blut  gelb 
gefärbt  werden,  eine  Methode,  die  rasch  und  einfach  auszuführen 
ist,  sehr  klare  Contrastbilder  gibt  und  gerade  für  unsere  Zwecke 
besonders  zum  Studium  der  Ossification  des  Knorpels  sehr  zu 
empfehlen  ist« 

Das  erste  Auftreten  des  Knorpels,  der  bei  keinem  Objecte 
fehlte  (s.  Fig.  ü),  beobachtete  ich  bei  Meerschweinchen  bereits  am 
5.  Tage,  wo  sich  unter  dem  stark  gewucherten  Perioste,  das  aut 
grosse  Ausdehnung  hin  an  Dicke  um  das  Drei-  bis  Vierfache  zu- 
genommen hat,  zwischen  der  äusseren  Periostschicht  und  dem 
Knochen,  also  inmitten  der  inneren  kemreichen  Schicht  ein  fast 
nur  aus  Zellen  bestehendes  Gewebe  entwickelt,  das  mit  dem  Vor- 
knorpel der  Embryologen  identisch  sein  dürfte.  Die  vorher  schmalen 
spindelförmigen  Zellen  mit  abgeplatteten  Kernen  vergi'össem  sich 
dann,  blähen  sich  und  zwar  sowohl  im  Kern  als  im  Protoplasma- 
mantel,  der  sich  im  Vergleich  zu  der  sehr  dünnen  Protoplasma- 
hülle, die  den  Kern  der  Spindelzellen  umgibt,  recht  erheblich  ver- 
dickt. Während  nun  die  Zellen  sich  vergrössern  und  polygonale 
oder  schliesslich  mehr  rundliche  Formen  annehmen,  von  der  Gestalt 
der  normalen  Knorpelzellen,  entwickelt  sich  zwischen  ihnen  eine 
helle,  hyaline  Grundsubstanz,  anfangs  nocli  sehr  gering,  dann  aber 
rasch  an  Mächtigkeit  zunehmend ;  im  Centrum  ist  sie  am  stärksten, 
an  den  Bändern  lässt  sich  die  sich  bildende  Knorpelinsel  meist  gut 
gegen  die  Spindelzellen  des  Periostes  abgrenzen,  bald  tritt  dann 
um  die  Zellen  herum  die  Doppelcontour  mit  den  deutlichen  Zeichen 
der  Knorpelkapsel  auf;  stets  sind  diese  Bilder  am  deutlichsten  im 
Centrum,  wie  auch  dortselbst  die  Zellen  am  grössten  geworden  sind. 
Das  Auftreten  dieses  Knorpels  erfolgt  in  einer  Reihe  kleiner  Inseln, 
in  deren  Nähe  und  zwischen  denen  man  bereits  am  5.  Tage  aus- 
gebildete junge  Knochenbälkchen  findet,  die  schon  völlig  mit  Osteo- 
blasten, hohen  nahezu  cubischen,  protoplasmareichen  Zellen,  in 
Eeihen  geordnet,  belegt  sind.  Diese  Bälkchen  sind  durch  Verdichtung 
des  kernreichen  Bindegewebes,  das  in  dicken  Zügen  angeordnet 
ist,  entstanden  und  enthalten  reichlich  Kerne  von  der  characteri- 
stischen  Form  der  Knochenkörperchen,  nur  dass  sie  viel  grösser, 
an  Protoplasma  reicher  sind  wie  im  alten  ausgebildeten  Knochen 
und  noch  nicht  die  gezackte,  sondern  noch  mehr  rundliche  Form 
besitzen.  Die  Knorpelinseln,  die  sich  meist  scharf  absetzen  und  wie 
abgekapselt  von  kernreichen  Spindelzellen zügen  erscheinen,  wachsen 
unter  Bildung  reichlicher  Mitosen  und  vielleicht  auch  durch  Con- 


438  XVII.  ZiBGLEB 

9aenz  benachbarter  Insehi  rapid  und  nehmen  in  den  darauf  folgenden 
Stadien  bereits  grosse  Flächen  ein,  doch  finden  sich  die  Inseln 
stets  nur  unter  dem  Periost  unter  der  äusseren  Spindelzellenschicht 
seitlich  am  Knochen  und  ich  habe,  selbst  wenn  der  Knorpel  schon 
grosse,  makroskopisch  sichtbare  Ausdehnung  gewonnen  hat,  niemals 
innerhalb  der  Corticalis  des  Knochens  noch  im  Markraum  auch  nnr 
eine  Spur  von  Knorpel  finden  können,  dagegen  reicht  er  bis  an  die 
Bruchränder  und  kann  sich  quer  über  die  Bruchlinie  ausdehnen, 
indem  eine  breite  Verbindung  zwischen  den  beiden  von  den  Seiten 
her  gewucherten  Knorpelmassen  innerhalb  der  beiden  Bruchstücke 
entsteht,  in  der  die  2  Bruchstücke,  da  sie  vom  Knorpel  mehr  oder 
minder  ringförmig  umscheidet  sind,  gleichsam  stecken  (s.  Fig.  ITI). 

Bei  dem  grossen  Kemreichthum  in  den  gewucherten  Geweben 
des  Warmblüters  sind  aber  besonders  die  ersten  Bildungsvorgange 
des  Knorpels  sehr  schwierig  zu  beurteilen  und  der  sogenannte  Vor- 
knorpel der  Embryologen  ist  nur  schwer  von  dem  kemreiclien 
fibrillenarmen  jungen  Bindegewebe  zu  unterscheiden.  Ich  habe 
daher  die  Untersuchung  an  Kaltblütern  begonnen  und  Tritonen  ge- 
wählt, einmal  weil  schon  Strasse r^)  eine  genaue  Untersuchung 
der  Entwicklung  der  Extremitätenknorpel  vorgenommen  hat,  wobei 
er  fand,  dass  vor  dem  Auftreten  der  chondralen  Grundsubstanz  ein 
Zellen  trennendes,  nicht  homogenes  Alveolenwerk  protoplasmatischen 
Ursprunges  besteht,  dass  dann  die  Knorpelgrundsubstanz  mitten  in 
dieser  dichten  aus  peripherem  Protoplasma  hervorgegangenen  Sub- 
stanz sich  bildet,  dass  demgemäss  der  Knorpel  anfänglich  dem  jungen 
Bindegewebe  sehr  nahe  steht;  andereeits  hoffte  ich  bei  der  enormen 
Regenerationsfähigkeit  der  Tritonen  bezüglich  ihres  Skeletts,  da  sie 
ja  die  ganze  amputirte  Extremität  völlig  zu  regeneriren  im  Stande 
sind,  worauf  mich  Professor  Semon  aufmerksam  machte,  interessante 
Aufschlüsse  einerseits  über  die  Regeneration  des  Knorpels  und  nach- 
herige Ossification  nach  Amputationen  zu  erlangen,  anderseits  ins- 
besondere in  kürzester  Zeit  den  ganzen  Heilungsvorgang  bei  Frac- 
turen  verfolgen  zu  können.  Dabei  habe  ich  nun  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  der  Heilungsvorgang  der  Fracturen  bei  Tritonen, 
obwohl  ich  die  Versuche  im  Frühjahr  und  während  die  Thiere  sehr 
reichlich  frassen,  machte,  bei  weitem  viel  langsamer  erfolgt  als  bei 
Meerschweinchen,  indem  ich  bei  Tritonen  erst  am  50.  Tage  nach 
erfolgtem  Knochenbruch   einen   ausgebildeten,   den  Knochen  halb- 


1)  Str.    zur   Entwicklung  der   Extremitätenknorpel  hei  Salamandern  und 
Tritonen.    Leipzig.   1879. 
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ringtörmig  umgebenden  Knorpel  constatiren  konnte.  Vom  27.  Tage 
ab  nach  erfolgter  Fractur  sieht  man  zwischen  den  beiden  Bruch- 
stücken ausgedehnt  ein  eigenthümliches  myxomähnliches  Gewebe. 
Es  besteht  aus  zarten  Fibrillen  und  nicht  besonders  reichlichen, 
stark  verzweigten  Zellen  mit  grossen  Kernen.  Es  verliert  sich  in  die 
umgebenden  Muskeln.  Dieses  myxomähnliche  Gewebe  ist  die  Vor- 
stufe des  Knorpels  und  man  kann  den  Uebergang  derselben  in 
Knorpel,  namentlich  in  den  späteren  Stadien,  wo  benachbart  diesem 
Gewebe  fertiger  Knorpel  liegt,  wie  an  der  Verbindung  der  Knorpel- 
stücke der  beiden  Bruchenden  sehr  gut  verfolgen  (s.  Fig.  V).  Bei 
der  Färbung  nach  van  Gieson  sieht  man  in  dem  zarten  areolären 
Gewebe,  dessen  feinstes  Gerüst  schwach  gelb  gefärbt  ist,  mit  Häm- 
alaun  sich  intensiv  blau  färbende,  anfänglich  sehr  zarte  Fibrillen 
auftreten,  die  namentlich  ringsum  die  Zellen,  von  denen  sie  offenbar 
entstammen,  concentrisch  sich  lagern,  die  Fäserchen  ordnen  sich  zu 
allmählich  dicker  werdenden  Bündeln  an,  und  indem  nun  diese 
Fasern  sich  vermehren  und  sich  verdichten,  entsteht  allmählich  eine 
gleichmässige  blaue  Grundsubstanz,  die  die  Zellen  umgiebt,  während 
diese  zusammengedrängt  eine  rundliche  Form  annehmen  unter  Er- 
haltung ihrer  von  Anfang  an  runden  Kerne;  aus  den  intensiver 
gefärbten  Faseiiingen,  die  die  Zellen  zunächst  umgeben,  bildet  sich 
die  nachherige  Kapsel.  Neben  den  blauen  Fibrillen  sieht  man  auch 
spärliche  rothe  Fasern,  offenbar  Bindegewebsflbrillen,  das  areoläre 
Gewebe  durchsetzen  und  in  den  benachbarten  Knorpel  sich  ein- 
senken, wo  man  sie  noch  eine  Strecke  verfolgen  kann,  bis  sie  in 
der  Grundsubstanz  unsichtbar  werden.  Auch  bei  den  Tritonen  sieht 
man  aufs  deutlichste,  dass  die  ganze  Knorpelentwicklung  vom  Periost 
ausgeht  und  zwar  unter  demselben  und  man  findet,  wenn  schon  be- 
trächtliche Knorpelinseln  sich  gebildet  haben,  an  den  Bruchrändern, 
wenngleich  sie  sich  berühren,  keinerlei  Reaktion  von  Seiten  des 
Knochens  selbst  am  75.  Tage  nach  der  Fracturirung.  Die  einzige 
Knochenneubildung,  die  in  diesem  Stadium  beim  Triton  zu  sehen 
ist,  findet  sich  unter  dem  Periost,  zwischen  diesem  und  dem  neuent- 
standenen Knorpel,  indem  von  der  Stelle  ab,  wo  das  Periost  durch 
den  Knorpel  vom  Knochen  abgehoben  ist,  an  der  Innenseite  des 
Periostes  in  dünner  Schicht  auf  eine  gewisse  Strecke  hin  roth  ge- 
färbter lamellöser  Knochen,  der  sich  mit  van  Gieson 'scher  Me- 
thode genau  so  verhält  wie  alter  Knochen,  zu  beobachten,  auch 
findet  man  in  diesen  Knochenlamellen  nur  spärliche  platte  Knochen- 
körperchen.  Dagegen  kann  man  bei  den  Meerschweinchen  schon 
vom  5.  Tage  an  sehr  reichliche  schmale  und  breite  neugebildete 
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KDOchenbälkchen  unter  dem  Periost  finden,  die  alle  fast  vollkommen 
ununterbrochen  mit  einer  Schicht  Osteoblasten  umsäumt  sind.  Die 
Grösse  der  Knorpelmassen  ist  bei  beiden  Thierarten  so  gewaltig, 
dass  man  den  Knorpel  schon  mit  freiem  Auge  erkennen  kann ;  aller- 
dings bestand  bei  sämmtlichen  Versuchen  eine  wesentliche  Disloca- 
tion  und  hierin  stimme  ich  mit  Kapsammer  überein^  dass  die 
Knorpelbildung  um  so  grösser  ist,  je  grösser  die  Dislocation  ist 
Bei  den  Meerschweinchen  findet  nun  aber  nicht  allein  eine  Knochen- 
neubildung vom  Periost  aus  statt,  sondern  auch  im  Innern  der 
Markhöhle,  aber  nur  auf  geringe  Strecke  von  der  Bruchstelle  weg, 
indem  das  kemreiche  Gewebe  an  der  Bruchfiäche,  das  zum  Theil 
von  der  Auskleidung  der  H  a  v  e  r  s '  sehen  Canäle  stammt,  zum  Theil 
vom  Periost  herein  gewuchert  ist,  Knochenbälkchen  mit  zahlreichen 
Knochenkörperchen  bildet,  die  gegen  die  Markhöhle  abschliessen, 
während  das  Mark  völlig  unbetheiligt  erscheint  und  keine  Wuche- 
rungsvorgänge  erkennen  lässt. 

Von  dem  mit  grossen  Markräumen  versehenen,  durch  das  Periost 
neugebildeten  spongiösen  Knochen  her,  in  dessen  Markräumen  ein 
zellreiches  Keimgewebe  mit  reichlichen  Gefässen  zu  sehen  ist,  wuchern 
nun  beim  Meerschweinchen,  nach  meinen  Bildern  vom  14.  Tage  an,  die 
Gef&sse  und  das  zellreiche  Keimgewebe  gegen  den  Knorpel  hin,  dessen 
Zellen  sich  bedeutend  vergrössert  haben,  und  zerlegen  diesen  in 
zahlreiche  breite  und  schmale  Knorpelbälkchen,  zwischen  denen  ein 
reiches  Gefassnetz  sich  ausbildet.  Bevor  aber  die  Gefässe  in  den 
Knorpel  hineinwuchem,  erleidet  derselbe  schon  eine  Veränderung, 
indem  man  mit  der  Färbung  nach  vanGieson  reichlich  rothe  Fi- 
brillen nachweisen  kann,  die  offenbar  leimgebenden  Charakter  haben, 
da  sich  nur  die  leimgebenden  Gewebe  roth  färben. 

Diese  Fibrillen  treten  als  grobe  Geflechte  von  verschiedener 
Dicke  auf,  vertheilen  sich,  in  feinere  Fasern  aufgelöst,  zwischen  die 
einzelnen  Knorpelzellen,  die  sie  als  feines  Gerüst  an  manchen 
Stellen  völlig  umgeben.  Sobald  nun  der  Knorpel  durch  die  hinein- 
wuchemden  Gefässe  in  einzelne  Balken  zerlegt  ist,  wobei  aber  die 
Gefässe  nie  direct  an  den  Knorpel  angrenzen,  sondern  immer  etwas 
von  dem  kernreichen  Gewebe  dazwischengelagert  ist  beginnt  die 
Verkalkung  (s.  Fig.  VII)  und  Verknöcherung,  indem  sich  rothe 
Säume  bilden,  anfangs  meist  um  die  am  Band  der  Markräume  ge- 
legenen Knorpelzellen;  der  rothe  Saum  entspricht  anfangs  der 
Peripherie  des  Protoplasmas,  während  die  Kapsel  durch  ihren 
blauen  Bing  als  erhalten  kenntlich  ist.  Der  rosafarbene  Ring  wird 
dann  breiter  und  nimmt  schliesslich  die  ganze  Zelle  ein,  nur  einen 
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schmalen  hellen  Saum  rings  um  den  Kern  freilassend.  Gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  der  Färbbarkeit  nehmen  die  gefärbten  Partien 
der  Zellen  ein  Aussehen  wie  bestäubt  an,  ohne  dass  man  eine 
eigentliche  Körnung  erkennen  kann.  Dicht  neben  den  gefärbten 
Knorpelzellen,  die  oft  reihenweise  besonders  am  Saume  des  Knorpel- 
bälkchens,  oft  aber  auch  mitten  im  Centrum  und  ganz  isolirt  ge- 
färbt sind,  sind  andere  noch  ganz  ungefärbte.  An  diesen  sieht  man 
öfters,  dass  die  Kerne  noch  ziemlich  scharf  hervortreten,  aber  die 
Zellcontouren  nur  mehr  ganz  schwach  angedeutet  sind,  gleich  als 
wenn  diese  ZeUen  im  Verschwinden  begriffen  wären.  Im  Allgemeinen 
erscheinen  im  Anfang  die  Eänder  der  Knorpelbälkchen  früher  ge- 
färbt als  das  Innere,  da  eben  die  Verknöcherung  von  den  Gefassen 
aus  fortschreitet.  Mit  der  zunehmenden  Ausdehnung  der  Ossification 
verschwinden  aber  nicht  nur  die  Zellcontouren,  sondern  auch  die 
Kerne  zum  Theil  und  man  kann  nicht  selten  sehen,  dass  noch 
schwache  Zellcontouren  aber  ohne  Kerne  vorhanden  sind ;  unfehlbar 
geht  von  Anfang  an  ein  Theil  der  Kerne  zu  Grunde,  wie  ja  auch 
später  noch  im  neugebildeten  Knochen  eine  Anzahl  Kerne  zu  Grunde 
gehen  muss,  da  der  Knochen  später  viel  weniger  Kerne  enthält 
Selbst  wenn  der  ganze  Balken  gefärbt,  also  ossificirt  erscheint, 
sieht  man  noch  vielfach  die  feinen  Contouren  der  ehemaligen  Zellen, 
entsprechend  welchen  die  Färbung  oft  etwas  intensiver  geblieben 
ist  Nach  diesen  Bildern  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  der 
Knorpel  direct  in  Knochen  sich  umgewandelt  hat,  und  dass  ein 
Theil  der  Kerne  mit  einem  erhaltenen  Rest  von  Protoplasma 
Knochenkörperchen  geworden  sind.  Die  erhalten  gebliebenen  Kerne 
der  Knorpelzellen  verändern  ihre  Form,  werden  mehr  platt  und 
gezackt  Für  ein  Einlagern  von  Zellen  aus  den  Markräumen  in 
den  neuen  Knochen,  wie  Hofmokl  angibt,  habe  ich  nirgends  eine 
Andeutung  gefunden,  ebenso  wenig  dass  die  vergrösserten  Knorpel- 
höhlen selbst  zu  Markräumen  werden.  Wenn  die  Zellen  mehr 
oder  minder  verkalkt  sind,  geht  auch  die  Grundsubstauz  denselben 
Process  ein,  aber  man  sieht  in  derselben  noch  lange  kurze  Fibrillen, 
die  intensiver  gefärbt  sind.  Allmählich  legen  sich  dann  an  die 
verknöcherten  Knorpelbalken  von  den  Markräumen  her  Zellen  mit 
grossen  Kernen  an,  in  zuerst  unterbrochener  Reihe.  Die  Zellen 
haben  anfangs  Spindelform,  sind  abgeplattet,  man  kann  ihren  Ur- 
sprung manchmal  direct  aus  dem  Periost,  das  den  Knorpel  über- 
zieht, beobachten,  die  Zellen  werden  dann  höher,  kubisch,  proto- 
plasmareicher, mit  geschwelltem  Kerne,  ähneln  völlig  den  vorher 
erwähnten  Osteoblasten  des  periostalen  Knochens,  nur  dass   diese 
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schon  am  5.  Tage  in  ununterbrochener  Bekleidung  der  Knochen- 
bälkchen  sich  finden,  während  jene  selbst  am  54.  Tage  nach  ge- 
setzter Fractur  noch  keine  vollständige  Umhüllung  der  verknöcherten 
Knorpelbalken  abgeben,  sondern  oft  noch  über  grössere  Strecken 
hin  ganz  fehlen.  Von  diesen  reihenweise  geordneten  Zellen  scheint 
nun  das  weitere  Wachstum  der  jungen  Knochenbälkchen  auszugehen. 
Diese  beschriebenen  Ossificationsverhältnisse  gelten  für  Meer- 
schweinchen und  wie  ich  aus  dem  einen  Präparat  eines  resecirten 
8  Wochen  alten  Bruchendes  vom  Menschen  ersehen  konnte,  auch 
für  den  Menschen ;  hier  sieht  man  ein  reiches  Netz  von  neugebildeten 
Knochenbälkchen,  die  in  ihrem  Innern  noch  häufig  Knorpelinseln 
mit  wohl  conservirten  Contouren  enthalten  und  mit  allen  Ueber- 
gängen  in  die  Ossification,  wie  ich  sie  beim  Meerschweinchen  be- 
obachtet habe.  Bei  den  Tritonen  scheint  die  Ossification  des  ge- 
bildeten Knorpels  hauptsächlich  durch  das  Periost  zu  erfolgen,  das 
über  den  Knorpel  sich  hinwegspannt  und  von  dem  aus  allmählich 
an  Dicke  zunehmende  Knochenschicht  in  Lamellen  sich  absetzt,  von 
Anfang  an  mit  spärlichen  platten  Knochenkörperchen ;  der  neu- 
gebildete rothgefärbte  Knochen  setzt  sich  scharf  von  dem  blau  ge- 
färbten Knorpel  ab.  Die  weiteren  Vorgänge  werden  in  der  späteren 
ausführlicheren  Arbeit  beschrieben. 

Zum  vorläufigen  Abschluss,  der  durch  die  Kürze  der  Zeit  und 
begrenzten  Raum  der  Festschrift  bedingt  ist,  fasse  ich  meine  bisher 
erlangten  Resultate  bezüglich  der  Betheiligung  des  Knorpels  an 
der  Heilung  subcutaner  Brüche  folgendermaassen  zusammen: 

1.  Die  Fracturheilung  erfolgt  für  gewöhnlich  zunächst  durch 
knorpeligen  Callus,  der  aus  der  inneren  Schicht  des  Periostes  ent- 
steht. Diese  Thatsache  weist  auch  auf  die  Bedeutung  hin,  die  dem 
Periostwulste  am  Epiphysenknorpel,  der  sogenannten  encoche  d'ossi- 
fication  von  Ran  vi  er,  unter  normalen  Verhältnissen  zukommt 

2.  Die  nachherige  Ossification  des  Knorpels  erfolgt  durch 
directe  Umwandlung  in  Knochen  nach  vorausgegangener  starker 
Vascularisation  des  Knorpels;  die  Osteoblasten  spielen  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  und  treten  erst  in  späteren  Stadien  auf. 

Zum  Schlüsse  obliegt  mir  die  angenehme  Pflicht,  auch  an 
dieser  Stelle  Herrn  Geheimrath  v.  Kupffer  für  die  Ueberlassung 
eines  Arbeitsplatzes  und  für  das  jederzeit  so  liebenswürdige  Ent- 
gegenkommen, sowie  den  beiden  Assistenten  der  anatomischen  An- 
stalt Herrn  Prosektor  Dr.  Böhm  und  Herrn  Dr.  Neumayer  für 
ihre  Bemühungen  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III— T. 

Fig.  1.  Brnch  des  Hnmerus  eines  Triton  am  27.  Tage.  Beginn  der  Knorpel- 
bildung unter  dem  Periost,  %  mm  von  der  Bruchstelle  entfernt. 
K  Knochen.  Kn  Knorpel,  m  Markraum.  p  Periost.  Vergrösserung 
70  fach. 

Figf.  2.  Beginn  der  Knorpelbildnng  unter  der  äusseren  Periostschicht  bei  einem 
5  Tage  alten  Knochenbruch  eines  Meerschweinchens.  K  Knochen. 
ip  innere  Schicht  des  Periostes,  ap  äussere  Schicht  des  Periostes. 
Kn  neugebildeter  Knorpel,    mi  Mitose.    Yergr.  300  fach. 

Fig.  3.  Heilung  eines  7ö  Tage  alten  Bruches  des  Humerus  beim  Triton. 
K  Knochen.  Kn  Knorpel.  K  Haut.  Dr  Drüsen  der  Haut,  mu  Muskeln 
in  der  Umgebung  des  Knochenbruches,  ar  Best  des  areolären  Gewebes, 
aus  dem  der  Knorpel  sich  bildet,    p  Periost. 

Fig.  4.  Bildung  des  Knorpels  aus  dem  areolären  Gewebe  zwischen  den  beiden 
Bruchstücken  bei  einem  50  Tage  alten  Bruch  des  Humerus  vom  Triton. 
K  Knochen.  Kn  ausgebildeter  Knorpel,  ar  areoläre  Grundsubstanz. 
aKn  in  Bildung  begriifener  Knorpel.    Vergr.  250  fach. 

Fig.    5.     Dasselbe  im  Alter  von  51  Tagen.    Anlage  des  Knorpels  in  Fibrillen. 

Fig.  6.  Beginn  der  Ossification  des  Knorpels  beim  47  Tage  alten  Knochenbruch 
des  Meerschweinchens ;  rote  Fibrillen  durchziehen  den  Knorpel  und  um- 
geben die  einzelnen  Zellen.    Vergr.  350  fach. 

Fig.  7.  Ossification  des  Knorpels  bei  einem  47  Tage  alten  Knochenbruch  des 
Meerschweinchens,  pr  primäre  Markräume.  O  Gefässe.  Vergrösse- 
rung  2öOfach. 
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Urethritis  non  gonorrhoica. 

Eine  kritische  Stndie. 

Von 

Dr.  B.  Barlow^ 

Dooent  an  der  Universität  München. 
Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  vom  April  1889  bis  zum  October  1890. 

Cap.  L 
Einleitung. 

Von  jeher  hat  sich,  von  vorübergehenden  Strömungen  abgesehen, 
unter  den  Aerzten  die  Ansicht  geltend  gemacht,  dass  es  neben  einer 
contagiösen  specifischen  Harnröhrenentzündung,  welche  wir  seit  der 
Entdeckung  des  Gonococcus  als  eine  durch  einen  specifischen  Er- 
reger bedingte  Erkrankung  anzusehen  gewohnt  sind,  noch  andere 
gutartige  Entzündungsformen  der  Harnröhre  gebe,  welche  mit  dem 
echten  Tripper  (nach  unseren  ßegriflten  Gonococcusinfection)  nichts 
zu  thun  haben.  Offlciell  ist  diese  Ansicht  auch  in  den  letzten  Jahren 
in  verschiedenen  medicinischen  Gesellschaften  gelegentlich  einzelner 
Discussionen  ausgesprochen  worden.  Insbesondere  möchte  ich  hier 
die  letzten  Sitzungen  der  Association  fran^aise  d'urologie  hervor- 
heben. Aber  auch  im  Privatverkehre  mit  sowohl  specialistisch,  to 
nicht  specialistisch  geschulten  CoUegen  wird  man  immer  wieder  die 
Ansicht  vertreten  hören,  dass  ausserhalb  des  gewöhnlichen  Trippers 
noch  harmlose  Harnröhrenentzündungen  mit  eiterigem  Ausfluss  vor- 
übergehender Natur  oder  aber  bloss  ausschliesslicher  Fadenbildung 
im  Urin  nicht  gerade  selten  seien. 

Im  Nachstehenden  habe  ich  mich  bemüht,  das  bisherige  wissen- 
schaftliche Material  zu  sammeln,  soweit  mir  dasselbe  zugänglich 
war.    Dabei  stellte  ich  die  Frage: 

Ist  auf  Grund  der  bisherigen  Publicationen  das 
Vorkommen  einer  primär  nichtgonorrhoischen  Ure- 
thritis als  zweifellos  erwiesen  anzusehen? 
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Guiard  (Des  urfethrites  non  gonococciques,  Ann.  gen.-ur.  1897, 
pg.  449)  dessen  objectives  Referat  mir  von  vielem  Nutzen  gewesen 
ist,  hat  nach  dem  Vorgange  von  Sefe  und  Faitout  die  nicht- 
gonorrhoischen Urethritiden  folgendermaassen  eingetheilt: 


Urethritis 

non 
gonorrhoica 


auH  innerer 
Ursache 


Theilerscheinongen  eines  aUffe- 
mein  pathologischen  Znstandes 
(constitntionelie  Urethritiden) 

ah  ingestis 


ans  äusserer 
Ursache 


traumatische 


venerische 


nicht  gonorrhoische  Urethritiden  können,  sei  es  dass  die- 
selben spontan  entstanden,  sei  es,  dass  dieselben  eine 
yenerische  Grundlage  haben,  durch  Bakterien  bedingt  oder 
aseptisch  sein. 

x\n  diese  Eintheilung  wollen  wir  uns  in  der  nachfolgenden  Be- 
sprechung halten.  Zunächst  aber  muss  ich  noch  ein  paar  kurze 
Bemerkungen  vorausschicken  : 

Es  dürfte  jetzt  allmählich  ein  allgemeiner  Erfahrungssatz  ge- 
worden sein,  dass  die  Abheilung  einer  ursprünglich  durch  Gono«* 
coccen  bedingten  Harnröhrenentzündung  in  vielen  Fällen  nicht  so 
glatt  vor  sich  geht,  wie  dies  in  früheren  Zeiten  wohl  allgemein  an- 
genommen wurde.  Jeder,  der  über  grössere  Erfahrung  verfügt, 
^eiss,  dass  die  Restitutio  ad  integrum  nach  einem  Tripper  aus  Ur- 
^chen^  die  theilweise  in  ungenügender  Therapie,  theils  im  Patienten 
selbst  liegen,  nicht  immer  erfolgt,  sondern  dass  in  sehr  vielen 
Fällen  eine  Eesturethritis  grösseren  oder  geringeren  Grades  dauernd 
bleibt,  selbst  wenn  der  Fall  vollständig  gonococcenfrei  geworden 
ist.  Es  dürfte  weiterhin  wenigstens  in  specialistischen  Kreisen  all- 
gemein anerkannt  sein,  dass  auf  Grund  verschiedenartiger  äusserer 
und  innerer  Schädlichkeiten  solche  Resturethritiden  vorübergehend 
exacerbieren  können,  selbst  wenn  schon  seit  sehr  langer  Zeit  Gono- 
€Occen  in  den  restirenden  ürethralfaden  nicht  mehr  nachzuweisen 
sind.  Dieses  Wiederaufflackem  der  chronischen  alten  Entzündung 
kann  soweit  gehen,  dass  aus  dem  Orificium  urethrae  Eiter  ausfliesst, 
ohne  dass  Gonococcen  im  vermehrten  Secrete  gefunden  werden.  Der 
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Eiter  solcher  exacerbirter  Eesturethritideü  kann  dann  je  nachdem 
verschiedenerlei  Bacterien  führen,  oder  aber  es  können  wenigstens 
mit  dem  Mikroskope  keinerlei  Mikroben  nachweisbar  sein.  Ob  in 
den  ersteren  Fällen  die  anwesenden  Bacterien  im  Stande  sind,  eine 
frisch  aufgewachte  Entzündung  weiter  anzuregen  und  zu  unter- 
halten, oder  ob  dieselben  sich  aut  eine  rein  saprophy tische  Bolle 
beschränken,  wollen  wir  einstweilen  dahin  gestellt  sein  lassen.  Ich 
für  meine  Person  neige  mich  der  Ansicht  zu,  dass  die  secundär  in 
ehemals  von  Gonorrhoe  befallenen  Harnröhren  sich  ansiedelnden 
Bacterien  eher  saprophytischer  als  pathogener  Natur  seien.  Freilich 
sind  darüber  die  Ansichten  getheilt. 

Sind  nach  einem  Tripper  zwar  die  Gonococcen  geschwunden, 
aber  Complicationeu  geblieben  wie  chronische  Prostatitis,  chronische 
Spermatocystitis,  Strictur,  so  kann  auf  irgendwelche  Schädlichkeiten 
schnell  auftretende,  aber  vorübergehende  Eiterung  sehr  leicht  ent- 
stehen und  zwar  um  so  häufiger,  je  jünger  der  Fall  ist.  Sicher 
geschätzt  aber  ist  kein  Patient,  selbst  nachdem  Jahre  seit  seinem 
Tripper  verschwunden  sind. 

Die  auf  eine  Exacerbation  solcher  alter  Resturethritiden  zurück- 
zuführenden Eiterungen  heilen  bei  jeglicher  Therapie  sehr  schnell, 
häufig  aber  auch  spontan  d.  h.  die  Entzündungserscheinungen 
klingen  langsamer  oder  schneller  wieder  ab  bis  zu  dem  Grade,  den 
sie  vor  der  acuten  Exacerbation  hatten,  welcher  in  den  meisten 
Fällen  dem  Patienten  keine  Beschwerden  bereitete  und  folglich  von 
ihm  nicht  beachtet  wurde. 

Wenn,  wie  ich  glaube,  die  vorstehenden  Ausführungen  allgemein 
als  zutreffend  anerkannt  werden,  so  muss  man  für  den  Fall,  dass  das 
Vorhandensein  einer  primär  auftretenden  Urethritis  non 
gonorrhoica  bewiesen  werden  soll,  verlangen,  dass  in  unanfecht- 
barer Weise  eine  Verwechslung  mit  postgonorrhoischen  Zuständen, 
wie  dieselben  eben  geschildert  worden  sind,  ausgeschlossen  wird. 

Es  ist  daher  in  allen  Fällen,  welche  das  Vorhandensein  einer 
primären  Urethritis  non  gonorrhoica  beweisen  wollen,  vor  allen 
Dingen 

1.  zu  verlangen,  dass  der  betreffende  Patient  vorher  nie  vom 
Tripper  befallen  war.  Jeder  Specialist  weiss,  wie  sehr  wenig 
angebracht  es  ist,  den  Anamnesen  der  Patienten  in  diesem 
Punkte,  ganz  besondere  Verhältnisse  ausgeschlossen,  Ver- 
trauensseligkeit entgegenzubringen.  Es  ist  daher  in  jedem 
Falle  zur  Controle 

2.  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Secrets  auf  Gonococcen 
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mit  den  sorgfältigsten  Cautelen  vorzunehmen,  d.  h.  es  muss 
sowohl  das  Secret  der  Urethra,  wie  das  Secret  der  Urethral- 
drüsen,  femer  Prostatasecret  und  Samenblaseninhalt  auf  das 
genaueste  untersucht  werden.  Auf  künstliche  Irritation  mit 
nachfolgender  Untersuchung  des  Secrets  ist  der  grösste  Werth 
zu  legen.  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  sind  nicht  auf 
wenige  Male  zu  beschränken,  sondern  sehr  häufig  vorzu-- 
nehmen.  Selbstverständlich  sind  auch  die  einschlägigen  Färbe- 
verfahren  zu  differentialdiagnostischen  Zwecken  zu  benützen. 

3.  ist  zu  fahnden,  auf  klinisch  nachweisbare  fieste  ehemaliger 
Tripper,  wie  Narben  an  der  Prostata,  Stricturen,  Reste  von 
Nebenhodenentzündungen. 

4.  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  Syphilis  der  Harnröhre 
ausgeschlossen  wird  (durch  event.  endoskopische  Untersuchung 
sowie  klinische  Beobachtung  und  wiederholte  Allgemeinunter- 
suchung des  betreffenden  Falls). 

5.  muss  auf  Urogenitaltuberkulose  und  bei  Verdacht  event.  Tu- 
berkulose femer  liegender  Organe  gefahndet  werden. 

6.  muss  die  Möglichkeit  eines  Ulcus  molle  in  der  Harnröhre  oder 
eines  Herpes  urethralis  in  Betracht  gezogen  werden,  wozu 
ebenfalls  die  endoskopische  Untersuchung  nothwendig  ist. 

Sind  alle  die  vorliegend  genannten  Fälle  auszuschliessen,  so 
ist  endlich 

7.  im  Falle  es  gelingt,  aus  der  als  nicht  gonorrhoisch  anzu- 
nehmenden Urethritis  ein  Bacterium  rein  zu  züchten,  zum 
Beweise  der  patbogenen  Natur  dieses  Bacterium  das  Impfexperi- 
ment auf  gesunder  meni^hlicher  Harnröhre  zu  unternehmen. 

Nur  wenn  diese  sämmtlichen  Bedingungen  erfüllt  sind,  wird, 
glaube  ich,  die  jetzt  allgemeine  Annahme,  dass  neben  dem  Tripper 
noch  Urethritiden  anderer  Art  vorkommen,  sich  als  eine  unanfecht- 
bare Thatsache  erweisen. 

Was  die  letzte  Forderung  bezüglich  des  Impfexperiments  an- 
langt, so  glaube  ich,  ist  dasselbe  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
Leute  mit  voller  Kenntniss  der  Erkrankung,  welcher  sie  sich 
unterziehen,  dasselbe  an  sich  vornehmen  lassen  d.  h.  wenn  die  Opfer- 
freudigkeit des  Arztes  im  Interesse  der  Wissenschaft  so  weit  geht, 
das  Experiment  an  sich  selbst  oder  an  CoUegen  vorzunehmen. 

Fehlt  das  Impfexperiment,  so  ist  ein  einzelner  Fall,  selbst  wenn 
die  von  mii*  oben  aufgestellten  Forderungen  insgesammt  berück- 
sichtigt sind,  auch  niemals  absolut  beweisend.  Allein  wenn  eine 
grössere  Zahl  gleichmässig  gut  und  gründlich  beobachteter  Fälle 
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publicirt  ist,  so  dürfte  auch  ohne  Impfexperiment  das  Vorkommen 
einer  primären,  nicht  gonorrhoischen  Urethritis  doch  immerhin  sehr 
wahrscheinlich  gemacht  sein. 

In  der  folgenden  Besprechung  sind  sämmtliche  Arbeiten  unbe- 
rücksichtigt geblieben,  bei  denen  eine  mikroskopische  Untersuchung 
des  Harnröhrensecrets  nicht  gemacht  wurde,  da  eine  Verwechslung 
mit  gonorrhoischen  Zuständen  in  diesem  Falle  niemals  auszu- 
schliessen  ist. 

Weiterhin  sind  unberücksichtigt  geblieben  sämmtliche  Fälle, 
bei  denen  kürzere  Zeit  vor  der  angeblichen  Urethritis  non  gonorrh- 
oica ein  echter  Tripper  bestanden  hatte.  Selbst  bei  genauen  mikro- 
skopischen Untersuchungen  wird  man  in  solchen  Fällen  mit  der 
Deutung  anderweitiger  im  Harnröhrensecret  gefundener  Bakterien 
höchst  vorsichtig  sein  müssen,  wenn  nicht  Reinzüchtung  und  Im- 
pfung ermöglicht  ist.  Mir  aber  ist  kein  Fall  mit  beweisendem 
Impfexperimente  bekannt  geworden. 

Auf  eine  nähere  Betrachtung  der  sog.  Urethritis  syphilitica, 
tuberculosa  und  herpetica  bin  ich  im  Folgenden  nicht  weiter  ein- 
gegangen. Ich  halte  die  Bezeichnung  Urethritis  syphilitica  oder 
syphilitischer  Tripper  für  höchst  unglücklich  und  geeignet,  nur 
Verwirrung  zu  stiften  und  ziehe  es  vor,  von  einer  Syphilis  der 
Harnröhre,  Tuberkulose  und  Herpes  der  Harnröhre  zu  sprechen. 
Alle  3  Krankheitsformen  bieten  ein  scharf  umschriebenes  patholo- 
gisch-anatomisches Bild  dar,  das  gelegentlich  einmal  auf  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  Localisationen  zeigen  kann;  diese  Krankheits- 
formen bringen  aber  auf  der  Hamröhrenschleimhaut  nicht  dasjenige 
hervor,  was  man  im  landläufigen  Sinne  Harnröhrenentzündung 
nennt,  sondern  ihre  eigenen  specifischen  Producte. 

Eine  sichere  Tuberkulose  der  Harnröhre  selbst  ohne  Complica- 
tionen  in  Nachbarorganen  ist  mir  aus  der  Literatur  ebenso  wenig  wie 
Guiard  bekannt  geworden. 

Das  Vorkommen  eines  Herpes  urethralis  kann  füglich  nicht 
bestritten  werden.  Er  wird  wohl  im  Allgemeinen  leicht  durch  den 
Nachweis  anderweitiger  Herpes-Efflorescenzen  und  durch  das  Endo- 
skop bewiesen  werden  können. 

Was  die  Syphilis  der  Harnröhre  anlangt,  so  habe  ich  diese  in 
der  differentiellen  Diagnose  speciell  erwähnt,  obwohl  eine  Anzahl 
Autoren,  darunter  Guiard  meinen,  dass  die  SyphiUs  der  Harnröhre 
practisch  nicht  von  Wichtigkeit  sei.  Ich  glaube  im  Gregentheil,  dass 
Syphilis  der  Harnröhre  öfters  vorkommt  als  man  anzunehmen  ge- 
neigt ist   und  vor  allem  sollte   uns  Dermatologen  das   bekannte 
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Hunt  er 'sehe  Experiment  vor  einer  Untei^schätzung  der  Syphilis 
der  Harnröhre  warnen. 

Cap.  n. 
Urethritiden  ans  innerer  Ursache  (constitntionelle). 

Legrain  (Th^se  de  Nancy  1888):  Unteroffizier,  an  Typhus  er- 
krankt Fieber  seit  4  Tagen.  Aufnahme  ins  Spital  12.  Februar  1888, 
Convalescenz  gegen  1.  März.  Am  21.  März  nach  vorhergehenden  mehr- 
fachen Schmerzen  in  der  Harnröhre  zunächst  ein  weisslicher  Tropfen, 
dann  Ausfluss  und  Schmerzen  beim  Uriniren.  Rasches  Abklingen  der 
subjectiven  und  objectiven  Symptome.  Am  26.  März  bemerkt  Patient, 
dass  ein  blutiger  Schleimpfropfen  aus  der  Urethra  heraushängt.  Seither 
häufiges  Uriniren  mit  Blasenschmerzen  beim  Schlüsse  der  Miction,  Urin 
trübe.  Blasentenesmus  in  wenigen  Tagen  geschwunden.  B  Wochen 
nach  Beginn  des  Ausflusses  Heilung  des  Patienten.  Vorher  soll 
keine  gonorrhoische  Erkrankung  vorhanden  gewesen  sein. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  4  mal  gemacht  ergab  Micrococcus 
ochroleucus,  Diplococcus  subflavus  und  Micrococcus  pyogenes  aureus 
(Plattenverfahren).  Tuberkelbacillen,  Gonococcen  wurden  nicht  gefunden. 
Keiner  der  Mikrococcen  lag  innerhalb  der  Eiterzellen.  "Wegen  der 
Blutungen  schloss  L.,  dass  es  sich  um  eine  Typhusgangrän  der  Ham- 
r Öhrenschleimhaut  gehandelt  habe. 

Riel    (Lyon   mSdical,    citirt    nach    Faitont,    da  ich   den  Artikel 
im  Lyon  medical    1888  und   1887    nach  Gitaten   sonstiger   französischer 
Arbeiten  nicht  gefunden  habe)  sah  in  zwei  Fällen  tripperähnlichen  Aus- 
fluss bei  Rheumatismus  von  weisslicher  Farbe,  manchmal  reichlich.     Das 
Mikroskop   zeigte   zahlreiche  Eiterkörperchen   ohne  Gonococcen    bei  viel- 
fachen  Untersuchungen.     Harnentleerung   war  niemals   sehr  schmerzhaft. 
Legrain  (Ann.    gen.-nr.    1890,    p.  559):    22  Jahre  alter  Patient, 
sehr  geschwächt   durch  Onanie   seit   frühester   Kindheit.     Hat   öfters   an 
Biieumatismus    gelitten.     Am    27.    Mai    1890    infolge     eines    intensiven 
Marsches  Nebenhodenentzündung.     Will  niemals  geschlechtlichen  Verkehr 
gehabt  haben  und  niemals  Ausfluss  bemerkt  haben.     Es    lässt    sich   aber 
nach  10  stündigem  Anhalten    des  Harns    ein  Tropfen    aus    dem  Orificium 
urethrae  ausdrücken.     28.  Mai  bedeutende  Schmerzen.     30.  Mai  Schmerz 
in   den  Knien   aber  ohne   Schwellung.      1.    Juni  Verschwinden   der    Ge- 
lenkschmerzen,   3.  Juni  Patient    steht   auf,    bekommt   ein    Suspensorium. 
Gegen  den  Ausfluss,  der  von  selbst  aufhört,  wird  keine  Behandlung  ein- 
geleitet.    Patient   gibt    an ,     seinen    onanistiHchcn    Gewohnheiten    entsagt 
zu    haben.     In    mikroskopischen   Präparaten,    aus    dem   Harnröhrensecret 
gewonnen ,  finden   sich   einzelne    extracelluläre  Bakterien,    die    sich   nach 
Gram   färben,  und  wenige  Diplococcen    mit   der  gleichen  Farbenreaction. 
Durch  Culturen  wurden  2  Bakterienarten,  die  mit  dem  Gonococcus  nichts 
zu    thun    haben,   isolirt.     In    den  Bohren,    die    direct    mit  Eiter    geimpft 
wurden,    entstanden    schöne    Staphylococcenculturen,    welche    es    gelang, 
rein  zu  züchten. 

Minguet  (Th^se  de  Paris  1892):  23  jähriger  Student,  welcher  schon 
öfters   Bheumatismus,    niemals    aber    eine    venerische  Erkrankung,    inebe- 
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sondere  nicht  Urethralausflnss  gehabt  hat,  bekommt  im  Mai  1892  einen 
Kheumatismusanfall  von  15tägiger  Dauer.  Gegen  Ende  der  Erkrankung 
Harn  reich  an  TJraten  und  eine  leichte  TJrethritis  der  ganzen  Harn 
röhre.  Dauer  der  Hamröhrenentzändung  ohne  Behandlung  18  Tage. 
Mikroskopische  Präparate  des  Harnröhreneiters  nur  Mikrococcen.  Cd- 
turen  ergaben  Micrococcus  pyogenes  aureus  und  einen  nicht  pathogenen 
Bacillus.  M.  glaubt,  dass  die  Irritation  durch  die  Hamsalze  Ursache 
der  Urethritis  war. 

Jullien  (Union  medicale  1892  Bd.  53  p.  319):  Ein  Freund  von 
J.y  Medi einer,  hatte  im  Jahre  1888  während  eines  Rheumatismus  einen 
Anfall  von  katarrhalischer  Urethritis,  indem  weder  J.  noch  der  Patient 
selbst  bei  zahlreichen  Untersuchungen  Gonococcen  fanden.  4  Jahre 
später  kam  der  Patient  wieder  mit  einem  angeblich  spontan  entstandenen 
Harnröhrenkatarrh.  Erst  als  J.  Gonococcen  fand,  gestand  der  Patient 
den  inficirenden  Coitus  ein. 

Schrader  (deutsch-med.  Wochenschrift  1892).  Viel  citirt  als  ein 
Fall  von  Urethritis  urica  bei  chronischer  Bleivergiftung  (so  lautet  der 
Titel)  ist  die  VeröflPentlichung  Schrader ^s.  Es  handelt  sich  um  einen 
38  jährigen  Mann,  welcher  mit  18  Jahren  Tripper  gehabt  hat  und  bei 
einem  Anfall  von  Bleigicht  eine  Epitheldesquamation  der  grossen  Harn- 
wege  aufwies.  Eine  Urethritis  hat  Schrader  persönlich  an  dem 
Patienten  nicht  beobachtet,  sondern  er  schliesst  aus  den  Symptomen, 
welche  der  Patient  beschrieb,  dass  einige  Tage  vor  der  Aufnahme  ins 
Spital  eine  Urethritis  vorhanden  gewesen  sei.  Die  Prostata  war  normal, 
Strictur  wurde  keine  gefunden. 

Schmitt  (Arch.  de  med.  et  de  pharm,  milit.  1893,  citirt  nach  Fai- 
tout)  will  bei  einem  Soldaten  mit  Parotitis  einen  weisslichen  Ausflas.«« 
gesehen  haben,  welcher  8  Tage  dauerte  und  den  Phasen  der  Parotis- 
Schwellung  folgte.  Der  Kranke  will  niemals  Urethritis  gehabt  und  seit 
langer  Zeit  keinen  Coitus  ausgeübt  haben. 

Die  oben  angeführten  Fälle  von  Urethritis  constitutionaÜs  siod 
alle,  die  ich  in  der  Literatur  habe  auffinden  können,  bei  denen 
wenigstens  eine  mikroskopische  Untersuchung  gemacht  worden  ist. 
Inwieweit  im  üebrigen  die  Publicationen  den  sonstigen  von  mir 
aufgestellten  Forderungen  entsprechen,  darf  ich  ruhig  dem  Urtheile 
der  Leser  überlassen.  Allerdings  habe  ich  nicht  sämmtliche  Ar- 
beiten im  Original  einsehen  können,  und  thue  daher  dem  einen 
oder  anderen  vielleicht  unrecht,  wenn  ich  sage,  dass  auf  eine  Ver- 
meidung von  Verwechslung  mit  postgonorrhoischen  Zustanden  nicht 
genügend  acht  gegeben  worden  ist.  Die  Anamnese  allein  —  ich 
wiederhole  dies  abermals  —  beweist  nur  sehr  wenig  (cfr.  Jullien). 
In  keinem  Falle,  mit  Ausnahme  des  Seh  rader 'sehen,  bei  welchem 
aber  eine  Urethritis  ärztlicherseits  nicht  nachgewiesen  ist,  ist 
die  klinische  Untersuchung  auf  eventuelle  Tripperreste  gerichtet 
gewesen.     Auch  von  einer  Differentialdiagnose  mit  den    anderen 
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Krankheitsformen,   die    ich   oben    erwähnt   habe,    verlautet    ab- 
solut nichts. 

Ziehe  ich  aus  der  vorliegenden  Mittheilung  das 
Besum6,  so  inuss  dieses  dahin  lauten,  dass  in  den  bis- 
her pnblicirten  Fällen  mangels  einer  auf  Tripperreste 
gerichteten  Untersuchung  ein  vollgiltiger  Beweis 
für  das  Vorhandensein  einer  Urethritis  constitutio- 
nalis  nicht  erbracht  ist.  Was  die  bei  den  angeblichen 
constitutionellen  Urethritiden  gezüchteten  Bakterien 
anlangt,  so  ist  die  Eolle  derselben  in  keiner  Weise 
aufgeklärt. 

Cap.  III. 

Urethritis  aus  innerer  Ursache  (ab  ingestis). 

Es  dürfte  a  priori  so  scheinen,  als  ob  eine  Urethritis  ab  in- 
gestis einmal  sehr  wohl  möglich  wäre,  da  ja  eine  ganze  Anzahl  von 
Nahrungsmitteln  und  Medicamenten  auf  die  Haut  und  ebenso  auf 
die  Schleimhäute  Wirkungen  äussern  können,  als  deren  Theiler- 
scheinung  man  sich  wohl  eine  vermehrte  Schleimhautabsonderung 
denken  könnte.  Man  hat  hierbei  vorwiegend  Urticaria  erzeugende 
Speisen  und  Substanzen  im  Auge.  So  gross  aber  auch  die  Ueber- 
einstimmung  ist,  mit  der  von  Seite  der  Autoren  eine  Urethritis  ab  in- 
gestis angenommen  wii'd ,  mir  ist  es  nur  gelungen,  einen  einzigen 
Fall  in  der  Literatur  aufzutreiben,  bei  dem  das  Secret  entsprechend 
mikroskopisch  untersucht  worden  ist. 

Legrain  (Thöse  de  Nancy  1888)  beschreibt  einen  Fall  von  einem 
Stadenten,  der  angeblich  nie  Tripper  gehabt  hat  und  circa  1  Monat 
lang  ohne  geschlechtlichen  Verkehr  war.  Nach  Genuss  einer  grossen 
Quantität  Bier  Ausfluss,  der  Eiter  enthielt  wenige  Mikrococcen  und  Bacillen. 
Die  Culturen  ergaben  einen  Bacillus  und  einen  Micrococcus  (albicans 
amplus  nach  Bamm). 

Auch  an  dieser  Publication  ist  auszusetzen,  dass  die  Möglich- 
keit eines  früheren  Trippers  nicht  in  Betracht  gezogen  ist,  sondern 
dass  in  vertrauensseliger  Weise  allein  auf  die  Anamnese  Kücksicht 
genommen  und  die  entsprechende  klinische  Untersuchung  auf  Tripper- 
reste versäumt  wurde. 

Sehr  viele  Autoren  scheinen  insbesondere  die  Bierurethritis  für 
eine  feststehende  Thatsache  zu  hallen  und  so  macht  Guiard 
(Annal.  gen.-ur.  1897)  die  Bemerkung,  dass  der  Biertripper  bei  den 
deutschen  Studenten,  welche  ja  unter  Umständen  sehr  grosse  Quan- 
titäten dieses  Getränkes  vertilgen,  eine  häufige  Erscheinung  seia 
solle.    Ich  für  meine  Person  stehe  dem  Biertripper  sehr  skeptisch 
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gegenüber.  In  meiner  ziemlich  bedeutenden  Studentenpraxis  in  der 
Biermetropole  München  habe  ich  bis  jetzt  nicht  einen  einzigen  Fall 
von  Hamröhreneiterung  gesehen,  bei  dem  es  sowohl  dem  Patienten 
wie  mir  in  den  Sinn  gekommen  wäre,  die  Urethritis  auf  den  Bierge- 
nuss  allein  zurückzuführen.  Regelmässig,  wenn  nach  dem  Genüsse  des 
betreffenden  Getränkes  eine  Urethritis  sich  einstellte,  geschah  dies 
im  Anschluss  an  einen  noch  nicht  genügend  ausgeheilten  Tripper. 
Dass  auch  bei  Gesunden  nach  Biergenuss  gelegentlich  Harndrang 
und  Brennen  beim  Uriniren  eintreten  kann,  ist  ja  sicher.  Aber 
Eiterung  aus  der  Harnröhre  entsteht  in  diesen  Fällen  nicht 

Auch  dieses  Capitel  müssen  wir  wohl  dahin  resu- 
miren,  dass  mit  dem  einen  oben  angeführten  Falle, 
der  noch  dazu  nicht  vollständig  ist,  der  sichere  Be- 
weis einer  Urethritis  ab  ingestis  nicht  erbracht  ist 

Cap.  IV. 
Urethritis  aus  äusserer  Ursache  (traumatische). 

Dass  nach  localen  Traumen,  insbesondere  roh  und  rücksichts- 
los ausgeführtem  Catheterismus  oder  nach  reizenden  Injectionen 
Entzündung  der  Harnröhrenschleimhaut  entstehen  kann,  ebenso  wie 
bei  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  der  Harnröhre,  dürfte  all- 
gemein anerkannt  sein. 

Bockhardt  ( Viertel jabrschrift  für  Dermatologie  1883)  fand  bei 
einem  alten  Prostatiker,  welcher  mittelst  eines  mit  phlegmonösem  Eiter 
inficirten  Oatheters  sondirt  worden  war,  nach  24  Stunden  spärlichen 
eiterigen  Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  Gonococcen  wurden  in  demselben 
nicht  gefunden,  sondern  kettenbildende  Coccen  und  Bacillen.  Heilung  in 
8  Tagen  durch  ^/^  %ige  CarboUösung. 

Ami  eis  (cit.  nach  Jullien  1884)  hat  in  einem  Fall  durch  eine 
Injection  mit  Ammoniak  in  der  Harnröhre  Eiterung  erregt  und  fand  im 
Beeret  einen  Diplococcus,  den  er  für  den  Gronococcus  hielt.  Das  Impf- 
experiment auf  eine  gesunde  Harnröhre  blieb  erfolglos.  Das  Gram- 
sche  Färbeverfahren  zur  Differentialdiagnose  der  betreffenden  Diplococcen 
war  nicht  eingeleitet  worden. 

Castex  (cit.  nach  Minguet  1887)  hat  den  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  in  einer  Catheterurethritis  gefunden. 

L^grain  (inMinguet's  These)  erwähnt,  dass  in  einer  Gefangenen- 
anstalt die  Sträflinge  durch  Einführen  von  Strohhalmen  Urethritis  hervor- 
brachten, um  der  Zwangsarbeit  ledig  zu  werden.  Im  Eiter  dieser  Ure- 
thritiden fanden  sich  nur  Mikrococcen  (Staphylococcus  pyogenes  aureus). 
Diese  künstlichen  Urethritiden  heilten  ohne  Behandlung. 

Endlich  hat  Berg  Peutsch-medicinische  Wochenschrift  1896)  2  Fälle 
von  Urethritis  non  gonorrhoica  nach  Badfahren  publicirt: 

1.  Fall:    28 jähriger  Mann,    welcher    sich    niemals   inficirt  hatte  and 
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niemals  besondere  Masturbation  getrieben  hatte.  Mechanische  oder  chemi- 
sche Reize  ausgeschlossen.  Nach  einer  Bicycle-Fahrt  von  einigen  Stunden 
Gefühl  von  Wundsein  im  hinteren  Theile  der  Harnröhre,  dann  Brennen 
beim  Wasserlassen.  Erst  nach  4  Tagen  dünner,  farbloser  Ausfluss,  der 
aus  Epithelien  und  wenig  Eiterkörperchen  besteht.  Prostata  etwas  ver- 
gross ert  und  druckempfindlich.  Häufige  Pollutionen.  Erste  Hamportion 
leichte  Nubecula,  einige  kurze  Fäden,  zweite  Hamportion  klar,  wenige 
punktförmige  Flocken.  Zeitweilig  Harndrang.  Diagnose:  Urethritis 
posterior  und  Prostatitis  ex  irritatione.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
wurde  wiederholt  und  gründlich  ausgeführt,  auch  nach  artificieller  Irri- 
tation. Ebenso  wurde  die  Endoskopie  vorgenommen.  Subjective  Be- 
schwerden und  Fäden  verschwanden  nach  ca.  4  Wochen.  Behandlung: 
wesentlich  Kühe  und  Diätvorschrift.  Nach  vollständiger  Abheilung  ein 
Recidiv  in  Folge  erneuten  Eadfahrens.  Bückfalle  blieben  aus,  als  Patient 
einen  zweckmässig  construirten  Sattel  bekam. 

2.  Fall:  2 7 jähriger  verheiratheter  Mann  ohne  vorherige  gonorrhoische 
Infection.  Nach  einer  anstrengenden  Fahrt  Ziehen  im  linken  Hoden. 
Nach  abermaliger  Bicyclefahrt  starke  schmerzhafte  Schwellung  des  linken 
Nebenhodens.  Samenstrang  bis  zum  Leistencanal  verdickt  und  hart. 
Geringe  Schwellung  des  linken  Prostatalappens.  Urinuntersuchung: 
I.Portion  leichte  Trübung;  2.  Portion  klar  mit  kurzen  Flocken.  Mikro» 
skopisch  Eiterkörperchen,  Epithelien  und  Schleimfaden,  keine  Oonococcen 
oder  Tuberkelbacillen.  Geringer  Harndrang.  In  den  folgenden  Tagen 
Vermehrung  der  Schwellung  und  Schmerzen.  Am  4.  Tage  auf  Druck 
dünnes,  farbloses  Secret  am  Orificium  Urethrae,  das  aus  Epithelien,  Eiter- 
körperchen und  Schleimfiäden  besteht.  Unter  der  gewöhnlichen  Behand- 
lung langsame  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen.  Nach  6  Wochen 
noch   deutliche  Verhärtung  und  Verdickung  am  Kopf  des  Nebenhodens. 

B.  erwähnt  noch,  dass  er  seit  seiner  Publication  2  mal  Fälle  von 
beginnender  Epidydimitis  ohne  gonorrhoische  Infection  im  Anschlüsse  an 
das  Badfahren  gesehen  habe. 

Wie  aus  obiger  Literaturübersicht  hervorgeht,  ist  die  Zahl  der 
Publicationen  über  die  Urethritiden  aus  äusserer  Ursache  nur  eine 
sehr  kleine.  Die  Rolle  der  bei  den  verschiedenen  traumatischen 
Urethritiden  gezüchteten  Bakterien  ist  nicht  völlig  aufgeklärt. 
Nach  einer  Angabe  L  e  g  r  a  i  n '  s  gelang  es  ihm  niemals  durch  Ein- 
bringen von  Eitercoccen  in  die  Harnröhre  künstliche  Urethritis  zu 
erzeugen,  ohne  dass  ein  Trauma  gleichzeitig  in  Anwendung  kam. 
Sehr  wünschenswerth  wäre  es,  wenn  die  anscheinend  sehr  genauen 
Beobachtungen  Berg's  über  Bicycleurethritis  bald  Bestätigungen 
finden  würden.  Es  muss  geradezu  Wunder  nehmen,  dass  angesichts 
der  grossen  Zahl  der  Radfahrer  noch  nicht  mehr  Fälle  veröffent- 
licht sind.  Berg  gibt  in  seiner  Arbeit  keine  weitere  Literatur  an, 
so  dass  ich  seine  Angabe,  dass  schon  früher  über  Radfahrer- 
urethritis  geschrieben  worden  sei,  nicht  weiter  habe  controliren 
können. 
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Schlnssfolgerungen : 

1.  esgibteine  traumatische  Urethritis  non  gonor- 
rhoica nach  Catheterisationen,  Injectionen  und  bei 
Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  der  Urethra.  Wie 
weit  bei  derselben  in  die  Harnröhre  gelangte  Bak- 
terien eine  Rolle  spielen,  ist  eine  offene  Frage. 

2.  es  scheint  nach  den  Beobachtungen  Berg's  zum 
Zustandekommen  einer  Urethritis  traumatica  auch 
äussere  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  auf  den 
Damm  und  den  Urogenitalapparat  zu  genügen. 

Cap.  V. 
Urethritis  aus  Süsserer  Ursache  (venerische). 

Es  wird  in  der  Literatur  oft  erwähnt,  dass  langedauemde  Erec- 
tionen  an  sich  im  Stande  sein  sollen,  eine  Urethritis  auch  bei  Gesunden 
hervorzubringen.  Indess  ist  es  mir  nicht  gelungen,  auch  nur  einen 
einzigen  Fall,  bei  dem  Secret  mikroskopisch  entsprechend  unter- 
sucht worden  ist,  aufzufinden. 

Was  die  Urethritis  in  Folge  von  Masturbation  anlangt,  so  citirt 
Berg-Hogner  (Boston  med.  surg.  journ.  Bd.  130,  10).  Aus 
dem  Eeferate  im  Archiv  für  Dermatologie  Bd.  31  ist  es  mir  nicht 
möglich  gewesen,  für  die  uns  interessirenden  Fragen  entsprechendes 
Material  zu  entnehmen.  Im  Original  habe  ich  den  Artikel  leider  nicht 
gesehen.  Nach  meiner  persönlichen  Ueberzeugung  ist  langedauemde 
und  häufige  Masturbation  thatsächlich  im  Stande,  in  der  hinteren 
Harnröhre  Entzündungserscheinungen  hervorzubringen,  welche  sich 
subjectiv  durch  vermehrten  Harndrang  und  Kitzelgefühl  in  der 
pars  prostatica  und  objectiv  durch  das  Auftreten  von  Fäden  im 
Urin,  welche  Schleim,  Epithelien  und  mehr  weniger  Leukocyten 
enthalten,  manifestirt.  Ich  befinde  mich  in  diesem  Punkte  in 
Uebereinstimmung  mit  Oberländer,  welcher  die  Masturbanten- 
urethritis  endoskopisch  genau  beschrieben  hat,  und  mit  Finger. 
Verschwiegen  soll  aber  nicht  werden,  dass  Fürbringer,  eine 
gewiss  competente  Autorität,  das  Vorkommen  einer  Entzündung 
durch  Masturbation  leugnet.  Leider  habe  ich  über  mein  eigenes  hierher- 
gehöriges Material  nicht  genügend  Notizen  geführt  und  bin  daher 
nicht  in  der  Lage,  die  Frage  der  Masturbanten Urethritis  auf  Grund 
specieller  Beobachtungen  mit  lösen  zu  helfen.  Publicationen  mit 
Anführung  einzelner  Fälle  über  Masturbantenurethritis,  die  für 
diese  Besprechung  brauchbar  waren,  habe  ich  nicht  gefunden. 

Was  die  durch  Coitus  bedingten  contagiösen  nicht  gonorrhoischen 
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Urethritiden  anlangt,  so  folgen  wir  auch  hier  Guiard 's  Eiu- 
theilung,  welcher  dieselben  in  bakterielle  und  nicht  bakterielle 
scheidet  und  besprechen  zunächst; 

a)  Bakterielle,  nicht  gonorrhoische  Urethritiden. 

Viel  citirt  wird  als  Entdecker  der  bakteriellen,  nicht  gonor- 
rhoischen Urethritis  A  u  b  e  r  t  (Lyon  medical  1884,  p.  337).  Leider 
sind  seine  sämmtlichen  Fälle  für  uns  deswegen  nicht  verwerthbar, 
weil  es  sich  insgesammt  um  frühere  Gonorrhoiker  handelt, 

Bockhardt  (Monatshefte  für  pract.  Dermatologie  1886  p.  134) 
will  in  4  Jahren  15  Fälle  bei  Leuten  besserer  Stände  gesehen  haben 
(10  Ehemänner,  5  Ledige).  Die  klinischen  Symptome  waren  meist  geringe. 
Die  Heilung  tritt  nach  B/s  Meinung  oft  spontan  ein.  1  Patient  wurde 
inficirt  von  der  Frau,  die  anderen  ausserehelicb  (stets  war  bei  den  Weibern 
blutiger  oder  übelriechender  Ausfluss  vorhanden).  Die  Symptome  be- 
gannen 2 — 3  Tage  nach  dem  Coitus.  Der  Höhepunkt  wurde  am  3.  Tage 
erreicht.  Durchschnittlich  verschwanden  die  Symptome  am  5. — 8.  Tage 
und  hielten  sich  in  2  Fällen  9 — 10  Tage.  4  Fälle  mit  Endoskop  untersucht, 
zeigten  hauptsächlich  Erkrankung  der  Fossa  navicularis.  In  2  Fällen  von 
längerer  Dauer  Urethritis  posterior,  Prostatitis  und  Epididymitis.  Secret- 
menge  stets  massig.  8  von  15  Fällen  hat  B.  bakteriologisch  untersucht. 
In  4  stets  mehrere  Arten  von  Coccen  und  Bacillen  im  Secret,  wobei  die 
Letzteren  an  Zahl  stets  geringer  waren.  Meist  blieb  am  Schlüsse  der 
Krankheit  nur  ein  Bakterium  und  zwar  ein  Micrococcus.  In  einem  Falle 
fand  B.  mit  heisser  Methylviolettlösung  eine  kleine  Diplococcenart,  die 
er  später  noch  3  mal  fand.  Kalte  Färbung  brachte  diese  Coccen  nur 
nach  sehr  langer  Einwirkung  zu  Tage.  Daneben  waren  im  Secrete  Spalt- 
pilze von  verschiedener  Art.  Im  Secrete  der  weiblichen  Genitalien  wurden 
die  kleinen  Coccen  nur  5  mal  in  200  Fällen  gefunden.  Die  Züchtung 
derselben  stiess  zunächst  auf  Schwierigkeiten.  Genauer  beschrieben  sind 
folgende  Falle: 

1.  Schreiner,  35  Jahre  alt,  nie  tripperkrank.  Frau  hatte  einen  Abort 
im  3.  Monate  der  Schwangerschaft.  Es  bestand  Cervicalkatarrh  mit  pro- 
fusem,  eiterigem  Ausfluss  und  Erosionen  aui  äusseren  Muttermund.  DasSecret 
war  sehr  stinkend  und  enthielt  die  kleinen  oben  erwähnten  Coccen,  sowie 
noch  verschiedene  andere  Bakterienarten.  Gonococcen  wurden  weder  im 
Vaginal-  noch  im  Cervicalsecrete  gefunden.  Der  Mann  erkrankte  nach 
einem  Beischlafe  bei  der  Frau  nach  2  tägiger  Incubation.  Es  fanden  sich 
bei  ihm  sehr  viele  der  obenbeschriebenen  kleinen  Coccen  neben  vielerlei 
anderen  Bakterien.  Gonococcen  fehlten.  Einige  Einspritzungen  mit  Alaun 
heilten  den  Mann  in  5  Tagen.  Bei  der  Frau  nahm  die  Therapie  circa 
2  Monate  in  Anspruch. 

Ans  den  Secreten  des  Mannes  wie  des  Weibes  wurden  die  kleinen 
Coccen  gezüchtet,  beim  Manne  bis  zu  4  Generationen,  beim  Weibe  bis 
zu  9.  Mit  der  4.  Generation  der  Coccen  des  Mannes  impfte  sich  ein 
junger  Arzt,  der  bis  dahin  stets  tripperfrei  gewesen  war,  in  die  Urethra. 
Nach  2  Tagen  erste  Erscheinung.     Höhepunkt  der  Entzündung  am  3.  und 
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4.  Tage.  In  10  Tagen  Heilung  ohne  jede  Therapie.  Die  kleinen  Coccen 
reichlich  im  Secret  nachzuweisen.  5  Tage  nach  Abheilung  dieser  ersten 
Urethritis  impfte  sich  derselbe  Arzt  mit  Coccen  von  der  Frau.  Diesmal 
trat  nach  3  Tagen  bedeutende  Entzündung  mit  Oedem  der  Vorhaut  und 
starken  Schmerzen  auf,  so  dass  Kälte  und  Injectionsbehandlung  eingeleitet 
werden  mussten.     Die  Heilung  nahm   11  Tage  in  Anspruch. 

In  6  weiteren  Fällen  von  Bockhardt's  sogen. pseudogonorrhoischer 
Urethritis  fand  B.  die  kleinen  Coccen  nicht  wieder,  dagegen  ein  Con- 
glomerat  von  Bakterien,  bei  denen  keine  Art  derart  überwog,  dass  man 
sie  als  Entzündungserreger  ansehen  konnte.  Kur  einmal  zeigten  sich 
ovoide  Streptococcen,   die  B.  als  Erreger  ansieht. 

2.  Fall :  Techniker,  25  J.  alt,  niemals  Tripper.  3  Tage  nach  einem 
Coitus  Brennen  mit  Ausfluss  eines  mucösen  eiterigen  Secrets.  Allerhand 
grössere  Coccen,  keine  Gonococcen.  Endoskopische  Untersuchung  der 
ganzen  Harnröhre  incl.  pars  prostatica  ergibt  Entzündung  der  Fossa 
navicularis.  Am  folgenden  Tage  starker  Harndrang,  am  2.  Epididymitis 
und  Funiculitis.     Culturversuche  nach  Plattenverfahren. 

3.  Fall:  Beamter,  42  J.  alt.  Vor  20  Jahren  Tripper.  2  Tage 
nach  Beischlaf  Jucken  und  Kitzeln.  Am  5.  Tage  Ausfluss.  Nach  an- 
strengendem Marsche  am  9.  Tage  Schwellung  des  linken  Nebenhodens. 
Heilung  der  CTrethritis  in  13  Tagen,  der  Nebenhodenaffection  in  27  Ta^en. 
Im  Hamröhrensecret  fanden  sich  verschiedene  Bakterien,  unter  denen 
besonders  ein  ovoider  Diplococcus,  welcher  auch  intracellulär  lag,  auffiel. 
Derselbe  wurde  rein  gezüchtet. 

L6grain  (Ann.  gen.-ur.  1888  p.  531).  Student,  der  15  Tage  ab- 
stinent gewesen  war,  bekommt  20  Stunden  nach  einem  Coitus  Ausfluss, 
welcher  8  Tage  dauert  und  von  schmerzhaften  Erectionen  und  massigen 
Unbequemlichkeiten  beim  Uriniren  begleitet  ist. 

Acute  Symptome  gingen  bald  vorüber.  Ausfluss  dauerte  noch 
mehrere  Monate  und  enthielt  den  Micrococcus  cereus  albus  Passet,  welcher 
auch  gezüchtet  wurde.  Gonococcen  wurden  nie  gefunden.  Die  betreffende 
Frau  war  bei  der  Controle  als  tripperfrei  gefunden  worden.  Doch  war 
dieselbe  2  Monate  vorher  wegen  einer  retrouterinen  Phlegmone  behandelt 
worden. 

H  an  gier  (cit.  nach  Minguet  1888). 

I.  Fall :  Student  der  Medicin,  der  angeblich  nie  Tripper  gehabt  nnd 
längere  Zeit  abstinent  gelebt  hatte,  bemerkt  am  Morgen  nach  einem 
Coitus  massigen  Ausfluss,  der  ohne  Behandlung  in  14  Tagen  schwand 
und  niemals  die  gewöhnlichen  Charactere  des  Trippers  darbot.  Gonococcen- 
nachweis  gelang  nicht.  Es  fanden  sich  nur  einzelne  isolirte  Coccen  und 
Diplococcen,  grösser  als  die  Gonococcen.  ne  disparaissant  pas  par  TalcooL 
Die  Gram 'sehe  Färbung  war  zur  difl*erential-diagnostischen  Anwendung 
gekommen. 

JI.Fall  :  Student  der  Medicin.  Eiteriger  Ausfluss  aufgetreten  nach 
einem  Coitus  während  der  Menses  und  zwar  innerhalb  der  ersten  24  Stunden. 
Dauer  der  Krankheit  16  Tage.  Am  15.  Tage  il  y  eut  quelques  menaces 
de  cystite  du  col,  die  aber  verschwanden.  Am  14.  Tage  zeigte  die 
mikroskopische  Untersuchung  Abwesenheit  von  Gonococcen  und  daför 
Vorkommen  derselben  Diplococcenformen  wie  im  ersten  Fall. 
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L^grain  und  Legay  (Ann.  gen.-ur.  1891  p.  706).  Hotelier, 
42  Jahre  alt,  robuste  Constitution,  keine  yenerische  Afifection  vor  der 
Heirath,  vor  welcher  überhaupt  jeder  sexuelle  Verkehr  geleugnet  wird. 
Kalte  Natur.  Yerheirathung  mit  30  Jahren.  Nach  einigen  Jahren  Bron- 
chitis, welche  mehrere  Monate  dauerte  und  mit  Blutungen  aus  der  Lunge 
verbunden  war.  Seither  nichts  Besonderes.  Geschlechtsverkehr  fand 
statt  in  grossen  Zwischenräumen,  nach  Angabe  alle  3  Monate.  1889  aus 
unbekannter  Ursache  Kitzeln  in  der  Hamröhe,  später  Jucken  im  ganzen 
Kanal  und  geringer  Ausfluss,  welcher  die  Wäsche  befleckte,  üeberzeug^, 
dass  die  Affection  bei  der  Hegelmässigkeit  seines  ehelichen  Lebens  kein 
Tripper  sein  könnte,  zieht  Patient  keinen  Arzt  zu  Käthe  und  nach 
6  "Wochen  Dauer  ging  die  AfPection  zurück.  Nur  blieb  ein  kleiner  Morgen- 
tropfen. Juli  1891  plötzlich  ohne  Trauma  Nebenhodenentzündung  und  Funi- 
culitis  links,  welche  von  einem  der  obengenannten  Autoren  untersucht  wurde. 
Harnröhre  zeigte  deutlichen  Ausfluss,  welcher  an  Tripper  denken  Hess. 
Entzündeter  Nebenhoden  ging  nach  10  Tagen  gewöhnlicher  Behandlung 
zurück.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  Fehlen  von  Gono- 
coccen  dagegen  Staphylococcenhaufen  und  wenige  Stäbchen.  Durch  Kultur- 
verfahren wurde  ein  orangefarbener  Micrococcus  und  der  Bacillus  Zopfii 
gezüchtet.  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  war  negativ.  Der  orange- 
farbene Micrococcus  verursachte  bei  Kaninchen  Liduration,  aber  keine 
Eiterung. 

Hogge  (Annal.  gen.-ur.   1893,  pg.  281). 

I.  Fall:  Fall  von  eitrigem  Hamröhrenausfluss  mit  Epididymitis.  In 
dem  Ausflusseiter  fanden  sich  zahlreiche  Diplococcen,  welche  nach  einer 
einzigen  Spülung  mit  Sublimat  1  :  20  000  schwanden,  was  Gonococcen 
sieber  nicht  gethan  hätten. 

II.  Fall :  Mann  von  65  Jahren,  aufgenommen  wegen  doppelseitiger 
Epididymitis  und  Cystitis  mit  trübem  Harn.  Leugnet  jemals  Tripper 
gehabt  zu  haben.  Nach  instrumenteller  Untersuchung  der  Harnröhre 
zeigte  sich  ein  reichlicher,  eiteriger  Ausfluss,  welcher  zahlreiche  Diplo- 
coccen  enthielt,  zum  Theil  intracellulär  gelegen.  Diese  Coccen  enttärbten 
sich  nach  Gram.  Kulturverfahren  ergab  Diplococcen,  welche  auf  ver- 
schiedenen Nährböden  weiter  gezüchtet  wurden. 

Janet  (Centralbl.  für  Harn-  und  Sexualorgane   1894,  pg.  406). 

Graveur,  42  Jahre  alt,  verheirathet  seit  13  Jahren.  Hat  4  mal  Ure- 
tbritis  ohne  ihm  bekannte  Ursache  gehabt.  Jetzige  Entzündung  seit 
4  Monaten.  Der  Urethralausfluss  bestand  aus  einem  „eiterartigen**  Tropfen 
ebne  Bakterien,  Urin  trüb  in  beiden  Portionen.  Nach  6  monatlicher 
Behandlung  mit  Argentum  nitricum  etc.  keine  Besserung.  Endlich  hörte 
der  Ausfluss  auf.  Der  Urin  wurde  wieder  klar.  Nach  kurzer  Zeit  trat 
aber  Ausfluss  wie  Urintrübung  wieder  auf.  Letztere  wurde  erst  beim 
Kecidiv  als  durch  Kolibacillen  bedingt  erwiesen.  Nach  mehreren  Kück- 
fällen  soll  endlich  vollständige  Heilung  erfolgt  sein. 

Barbellion  (Thöse  de  Paris   1894). 

Die  grössere  Mehrzahl  von  Barbellion's  Fällen  scheidet,  da  es 
sich  um  alte  sichere  Tripperkranke  handelt,  für  uns  aus.  In  Betracht 
kommt  nur  Folgendes: 

Ein    Patient,    der    im  November  1893    mit    einem    gelblichen,    bald 
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weisslich  werdenden  massigen  Ausfluss  erkrankte,  welcher  grosee  und 
kleine  Epithelzellen  enthielt,  auf  denen  sich  Diplobakterien  und  Coccen 
fanden.  Die  im  Ausflusse  vorhandenen  Leukocyten  enthielten  keine 
Bakterien. 

Ein  2.  Fall,  den  B.  für  eine  primäre  nichtgonorrhoiache  Infection 
hält,  ist  deswegen  nicht  mehr  sicher,  weil  der  Patient  vorher  schon  3  mal 
Ausfluss  hatte. 

van  der  Pluym  undter  Laag  (Centralbl.  für  Bakteriologie  1895 
p.  233):  Ein  Gefreiter  erkrankt  am  10.  October  mit  Kopfschmerzen  und 
Fieber.  Zufällig  wird  bei  der  Untersuchung  ein  eitriger  Ausfluss  aiLs 
der  Harm'öhre,  den  der  Patient  verschwiegen  hat,  entdeckt.  Coitus  vor 
4  Tagen.  Kopfschmerzen  seit  2  Tagen.  Seit  24  Stunden  Fieber  und 
angeblich  Ausfluss.  Harnentleerung  schmerzhaft.  Orificium  urethrae 
roth  und  geschwellt,  eitriges  Secret  exprimii'bar.  2.  Gläserprobe  ergibt 
Entzündung  in  der  vorderen  Harnröhre,  Harn  viel  Blut  und  Eiter 
(off'enbar  in  der  1.  Portion.  Der  Verfasser)  und  etwas  Eiweiss  Während 
der  ersten  4  Tage  Fiebertemperaturen  (38 — 39,9^),  welche  dann  noch 
mehrere  Tage  andauerten.  Keinerlei  Complicationen  ausser  leichter  Milz- 
schwellung. Erst  am  7.  Tage  nach  Ablauf  des  Fiebers  begann  eine  Local- 
behandlung  der  Harnröhre  mit  täglichen  Ausspülungen  mittelst  übermangan- 
sauren Kalis.  Am  18.  Tage  von  der  Aufnahme  ab  gerechnet  Heilung. 
Schon  vor  der  Behandlung  waren  die  Localerscheinungen  stark  zurück- 
gegangen. Mikroskopisch  fanden  sich  keine  Gonococcen,  wohl  aber  intm- 
celluläre  Bacillen,  von  denen  die  Autoren  auf  Grund  von  Thier-  und 
Cultur versuchen  glaubten,  dass  es  sich  um  Bacterium  coli  commune 
handelte.  Die  Frau,  welche  den  Patienten  inficirt  hatte,  konnte  nicht 
untersucht  werden. 

Santo  Josipovice  (Centralbl.  für  Harn-  und  Sexualorgane  1896 
p.  663) :  Patient  hat  vor  5  Tagen  geschlechtlichen  Umgang  gehabt. 
Seit  2  Tagen  Ausfluss.  Oriflcium  urethrae  stark  entzündet.  Auf  Druck 
erscheint  Eiter.  Spülflüssigkeit  der  vorderen  Harnröhre  zeigt  deutliche 
Eiterflocken  und  Fäden.  Beide  Gläser  keine  Fäden,  sondern  nur 
gleichmässig  trüben,  sedimentirenden  Harn.  Josipovice  glaubte  an  eine 
Urethritis  anterior  und  verordnete  Oleum  Santali  mit  Bettruhe  und 
Fieberdiät.  Am  2.  Tage  Zustand  der  gleiche,  Fieber  etwas  höher,  Ab- 
fuhrmittel. Am  5.  Tage  kaum  mehr  Eiter  aus  der  Urethra  auszudrücken. 
Die  1.  Portion  trüb  mit  Fäden,  die  2.  sogut  wie  klar.  Nach  mehr- 
tägiger Injectionscur  scheinbare  Beendigung  des  ganzen  Krankheitspro- 
cesses.  Mikroskopisch  fanden  sich  intracellulär  gelegene  Bacillen,  welche 
Josipovice  auf  Grund  von  Gulturversuchen  und  mikroskopischen  Präpa- 
raten für  Colibacillen  hält. 

Eraud  (Lyon  mödical.   1897,  pg.   73). 

19jähi'iger  junger  Mensch  von  guter  Gesundheit.  Keine  Syphilis, 
keine  rheumatischen  Beschwerden.  Kommt  am  4.  Januar  1890  in  Be- 
handlung. 3  Tage  nach  einem  Coitus  massiger  Ausfluss,  mehr  weisslich 
als  grünlieh.  Miction  nur  kurze  Zeit  schmerzhaft,  nicht  vermehrt.  Erec- 
tionen  massig  schmerzhaft.  2.  Urinportion  klar.  Ausfluss  besteht  aas 
Eiter    and    Epithelien,    Coccen  und  hauptsäclüich  Bacillen,    welche  thcil- 
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weise  intracellulär  liegen.  Es  sind  kurze  Stäbchen  mit  abgerundeten 
Enden,  welche  sich  nicht  nach  Gram  färben. 

10.  Januar.  Balanoposthitis,  in  deren  Secret  die  gleichen  Bakterien 
gefunden  werden. 

17.  Januar.  Klinische  Symptome  fast  geschwunden.  Zweite  und 
folgende  Urinportion  leicht  trüb. 

27.  Januar  noch  etwas  Ausfluss. 

2.  Februar  leicht  »seröses,  weisslichcs  Secret  und  einige  Fäden  in 
irrster  Urinportion. 

10.,  17.  und  25.  Januai*  miskrokopische  Untersuchung  mit  gleichem 
Kesnltate  wie  oben.  An  zwei  verschiedenen  Tagen  Culturversuche.  Nach 
24  Stunden  entstanden  Bakterien  wie  im  Eiter  avec  cette  particularit^ 
■que  Telement  coccus  prenait  le  pas  sur  rsl^ment  allonge  saus  spores 
probables.  On  reconnaissait  aussi  sous  le  microscope,  que  Telement 
allongö  n'Stait  que  la  juxtaposition  de  deux,  trois  cocci;  lesquels  parais- 
saient  avoir  pris,  dans  ces  tubes  de  culture,  des  dimensions  plus  consi- 
•derables  que  celles  qu'elles  avaient  dans  urethre.  [Geimpft  wurde  von 
Eraud  in  Agarröhixhen,  welche  direct  mit  Eiter  beschickt  wurden. 
Von  Flattenculturen  oder  näheren  Angaben  über  die  Art  der  Rein- 
züchtung verlautet  nichts.  Confrontation  wurde  keine  vorgenommen. 
Der  Verfasser.] 

4.  August  1892  wurde  der  Fatient  abermals  untersucht.  Es  be- 
stand kein  Ausfluss,  aber  einige  Fäden. 

3.  März  1898  entstand  ein  regelrechter  und  langdauernder  Tripper. 
Guiard   (Annal.    gen.-ur.    1897  p.  449)    hat    bei  einem  Mediciner, 

welcher  nach  einem  Coitus  kurze  Zeit  dauernden  Ausfluss  hatte,  keine 
Gonococcen,  sondern  einige  Saprophyten  gefunden.  Das  betreffende  Weib 
wies  in  Cervix  und  Urethra  wenige  Gonococcen  auf^  so  dass  Guiard 
eine  Heizung  der  Harnröhre  des  Mannes  durch  die  weiblichen  Gonococcen 
annimmt. 

Endlich  ist  hier  vielleicht  noch  zu  erwähnen  eii^e  Mittheilung  von 
Jan  et  (Assoc.  fran^.  d'urologie  1898),  wonach  eine  an  Blasenentzündung 
mit  allerhand  Bakterien  (CoUbacillen,  bacilles  diplococciques  und  ver- 
schiedenen Coccen)  leidende  Frau  ohne  klinische  Symptome  von  Harn- 
röhrenentzündung 2  Männer  mit  Urethritis  inflcirte.  Bei  der  Unter- 
suchung der  männlichen  Harnröhren  zeigte  sich  der  gleiche  Bacille  diplo- 
<30ccique  wie  bei  der  Frau. 

Treten  wir  in  die  kritische  Besprechung  der  vorstehenden 
reichlichen  Angaben  ein,  so  muss  man  auch  hier  leider  constatiren, 
dass  die  Untersuchung  auf  nachweisbare  Reste  eines  alten  Trippers 
stets  verabsäumt  ist.  Es  ist  niemals  die  Rede  von  einer  Unter- 
suchung des  Prostatasecrets,  Drüsensecrets  der  Harnröhre,  Kalibers 
derselben  etc.,  so  dass  die  Untersuchungen  in  diesem  Punkte  un- 
vollständig genannt  werden  müssen.  Ueber  Differentialdiagnose 
mit  den  im  1.  Theil  angezogenen,  in  Betracht  kommenden  Er- 
krankungen findet  sich  ausschliesslich  bei  Legrain  und  Legay 
die  Notiz,  dass  eine  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  negativ  war. 


460  XVIII.   Bablow 

Was  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Secrets  anlangt,  so 
sind  zumeist  keinerlei  Angaben  über  die  Häufigkeit  und  die  Art 
der  Untersuchung  gemacht  worden.  Wer  viele  chronische  Tripper 
untei-sucht  hat,  weiss,  wie  wenig  auf  den  einen  oder  den  anderen 
negativen.  Gonococcenbefund  zu  geben  ist  und  dass  man  das 
Fehlen  von  Gonococcen  nur  dann  mit  Sicherheit  annehmen  kann, 
wenn  die  Untersuchung  unter  den  entsprechenden  Cautelen  häufig 
gemacht  ist.  Auch  in  diesem  Punkte  sind  die  Angaben  mit  Aus- 
nahme von  Bockhardt,  welcher,  wie  es  scheint,  in  ausgiebiger 
Weise  untersucht  hat,  mangelhaft  und  man  wird  wohl  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  im  Allgemeinen  annimmt,  dass  nur  seltene 
mikroskopische  Untersuchungen  vorgenommen  wurden  und  dass, 
wenn  dieselben  sehr  oft  vorgenommen  worden  wären,  der  Hinweis 
darauf  in  der  Publication  gewiss  nicht  fehlen  würde.  Es  ist  daher 
eine  Verwechselung  mit  postgonorrhoischen  Zuständen  bei  den  vor- 
stehend erwähnten  Fällen  nicht  mit  der  nöthigen  Sicherheit  aus- 
geschlossen. 

Am  besten  beobachtet  ist  der  erste  Fall  von  Bockhardt, 
von  welchem  die  Bakterien  nicht  nur  bei  beiden  Geschlechtem  ge- 
funden und  rein  gezüchtet  wurden,  sondern  auch  mit  Erfolg  das 
Impfexperiment  vorgenommen  werden  konnte.  Da  der  Fall  endo- 
skopisch untersucht  wurde,  so  ist  es  wenigstens  hier  wahrscheinlich, 
dass  eine  Strictur  nicht  übersehen  wurde.  Bei  den  sämmtlichen 
Übrigen  Fällen  ist  die  Rolle  der  vorgefundenen,  sehr  verschieden- 
artigen Bakterien  in  keiner  Weise  aufgeklärt. 

Die  beiden^  anderen  Fälle  von  Bockhardt  beweisen  sehr 
wenig.  Im  zweiten  ist,  wie  B.  selbst  meint,  die  Nebenhoden- 
entzündung wohl  auf  die  endoskopische  Untersuchung  zurück- 
zuführen. Wie  weit  die  in  der  Harnröhre  befindlichen  Bakterien 
mit  daran  Schuld  sind,  ist  in  keiner  Weise  sicher  gestellt. 

Höchst  verdächtig  auf  alten  Tripper  mit  Secundärinfection  ist 
der  Fall  von  Legrain  1888,  wo  unmittelbar  im  Anschluss  an 
einen  Coitus  nach  einer  20  stündigen  Incubation  Ausfluss  auftrat 
Dass  ein  alter  Tripper  mit  Complicationen  zumal  Stricturen  Aus- 
fluss fast  unmittelbar  nach  Einwirkung  der  betreffenden  Schädlich- 
keit zeigen  kann,  ist  bekannt. 

Etwas  wenig  klar  sind  die  Angaben  von  Rangier  sowohl  in 
Bezug  auf  das  Färbeverfahren  wie  im  2.  Fall  in  Bezug  auf  die 
klinischen  Beobachtungen. 

Legrain   und   Legay's   Patient   hatte  2  Jahre   vor  seiner 
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letzten  als  nichtgonnorrlioisch  angesehenen  Urethritis  unter  acuten 
Erscheinungen  einen  heftigen  eiterigen  Ausfluss,  welcher  wochen* 
lang  bestand  und  mit  einem  kleinen  Morgentropfen  endete.  Ich 
für  meine  Person  würde  mich  nicht  getrauen,  einzig  und  allein  auf 
die  Angaben  des  Patienten  hin  anzunehmen,  dass  die  erste  Er- 
krankung nicht  ein  gewöhnlicher  Tripper  gewesen  sei  Dass 
Legrain  und  Legay  keine  Gonococcen  gefunden  haben,  dagegen 
andere  Bakterien,  ist  wohl  nicht  zu  verwundem.  Bei  derart  alten 
Fällen  findet  man  wohl  andere  Bakterien  leicht,  Gonococcen  aber 
erst  nach  Anwendung  specieller  Kunstgriffe,  wie  Ausdrücken  über 
Knopfbougie,  künstliche  Irritation  u.  s.  w. 

Der  1.  Fall  Hogge's  ist  nur  sehr  unvollständig  beobachtet. 
Beim  2.  Fall  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  trauma- 
tische Urethritis  handelte. 

J  a  n  e  t '  s  Publication  habe  ich  in  dieser  Serie  angeführt,  ob- 
wohl  der  Hamröhrenausfluss  „aseptisch"  war  und  zwar  deswegen, 
weil  der  betreffende  Autor  geglaubt  hat,  dass  durch  die  Toxine, 
welche  in  dem  bakterienreichen  Harne  gebildet  wurden,  die  Eiterung 
der  Urethra  bedingt  gewesen  sei,  da  der  Urin  reizend  gewirkt  habe. 
Bedenkt  man,  wie  viele  Fälle  von  Kolibacillenbakteriurie  es 
gibt,  ohne  dass  irgend  eine  Reizung  der  Harnröhre  jemals  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  entsteht,  so  wird  man  die  Erklärung  nicht  ohne 
Weiteres  als  voUgiltig  acceptiren  können.  Verwundem  muss  es 
ferner,  dass  von  J  a  n  e  t  die  Trübung  der  zweiten  Portion  zuerst  so 
wenig  beachtet  wurde  und  dass  eine  monatelange  Behandlung  ein- 
geleitet werden  konnte,  ohne  dass  festgestellt  wurde,  durch  welche 
Elemente  die  Trübung  in  der  2.  Portion  bedingt  war.  Dies  hätte 
umso  mehr  sofort  geschehen  müssen,  als  die  Anamnese  des  Patienten 
mit  den  angeblich  nicht  gonorrhoischen,  viermal  vorher  überstandenen 
Urethritiden  die  Wahrscheinlichkeit  eines  früheren  Trippers  doch 
sehr  nahe  legt.  Wenn  allerdings  monatelange  Spülungen  und  In- 
stillationen mit  Argentum  nitricum  in  die  Hamröhre  gemacht  sind, 
so  ist  nicht  zu  verwundern,  wenn  man  nach  Ablauf  dieser  Zeit  in 
der  zweiten  Portion  keine  Gonococcen  mehr  findet.  Als  beweis- 
kräftig kann  dieser  Fall  daher  auch  nicht  angesehen  werden. 

Die  beiden  vom  citirten  Bärbel  Hon 'sehen  Fälle  sind  sehr 
wenig  genau  beschrieben.  In  sämmtlichen  übrigen,  welche  Bar- 
bellion  in  seiner  Arbeit  citirt,  war  der  angeblich  nichtgonor- 
rhoischen Urethritis  ein  regelrechter  Tripper  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  vorhergegangen.  In  keinem  dieser  Fälle  aber  hat  Bar  bellion 
sich  die  Mühe  gegeben,  die  Differentialdiagnose  zwischen  recidi- 
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viriender  Eesturethritis  und  nichtgonorrhoischer  Harnröhrenent- 
zündung wenigstens  durch  entsprechende  Ausnützung  der  bisherigen 
klinischen  Methoden  zu  machen,  so  dass  die  Fälle  hier  uns  als 
werthlos  erscheinen  dürften.  Von  den  beiden  aufgeführten  Fällen 
ist  der  erste  so  kurz  beschrieben,  dass  sich  aus  demselben  nichts 
schliessen  lässt.  Der  zweite  Fall  ist  wegen  vorhergehenden  3  maligen 
Hamröhrenausflusses  höchst  verdächtig  auf  alten  recidivirenden 
Tripper. 

Der  Fall  von  van  der  Pluym  lässt  ebenfalls  eine  ent- 
sprechende isolirte  Untersuchung  der  in  Betracht  kommenden  Ge- 
nitalsecrete  vermissen. 

Santo  Josipovice  glaubte  eine  Urethritis  anterior  vor  sich 
zu  haben,  beschreibt  aber,  dass  der  in  2  Portionen  gelassene  Urin 
in  beiden  Portionen  anfanglich  gleichmässig  trüb  gewesen  wäre. 
Es  verlautet  nichts  darüber,  dass  die  2.  Portion  des  Urins  mikro- 
skopisch untersucht  gewesen  wäre.  Nun  wäre  es  ja  freilich  mög- 
lich gewesen,  dass  diese  Trübung  durch  Salze  bedingt  gewesen 
wäre,  und  doch  nur  eine  Urethritis  anterior,  wie  S.  meint,  vorge- 
legen hat,  aber  dies  hätte  dann  durch  eine  entsprechende  Unter- 
suchung bewiesen  werden  müssen.  Da  dieser  Nachweis  fehlt,  ist 
es  in  Zweifel  zu  ziehen,  ob  nicht  doch  eine  Urethritis  gonorrhoica 
posterior,  deren  Secret  nicht  entsprechend  untersucht  worden  ist, 
vorgelegen  hat.  Das  scheinbar  schnelle  Geringerwerden  der  Trü- 
bung in  der  2.  Portion  (denn  von  vollständigem  Verschwinden  ist 
bei  S.  keine  Eede)  beweist  nichts  gegen  diese  Auffassung,  da  gerade 
bei  älteren  Trippern  sich  der  nach  einer  Exacerbation  trüb  ge- 
wordene 2.  Harn  bei  entsprechendem  diätetischen  Verfahren  meist 
bald  wieder  klärt.  Sobald  die  Entzündung  der  hinteren  Harnröhre 
geringer  wird,  fliesst  das  producirte  Secret  nicht  mehr  in  die  Harn- 
blase ab,  sondern  bleibt  bei  einiger  Zähigkeit  an  Ort  und  Stelle 
liegen  und  erscheint  dann  bei  der  2.  Gläserprobe  in  der  1.  Portion 
des  Harns.  Selbst  wenn  also  die  2.  Portion  bei  S  a  n  t  o '  s  Patienten 
sich  ganz  geklärt  hätte,  so  ist  doch  aus  dem  klinischen  Befunde  anzu- 
nehmen, dass  es  sich  ursprünglich  um  eine  Urethritis  totalis  gehandelt 
hat,  bei  der  das  Secret  der  hinteren  Harnröhre  nicht  untersucht  worden 
ist.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  in  der  hinteren  Harnröhre  oft 
Gonococcen  verhältnissmässig  leicht  zu  finden  sind,  während  sie 
sich  in  der  vorderen  Partie  nur  mehr  schwer  nachweisen  lassen. 
Ganz  abgesehen  von  diesen  Einwänden  hat  S.  die  übrigen  eingangs  er 
wähnten  klinischen  Untersuchungen  durchaus  verabsäumt,  ein  Vor- 
wurf, welcher  auch  die  E  r  a  u  d'sche  Publikation  trifft;  bei  der  letzteren 
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sind  zwar  die  bakteriologischen  Untersuchungen  ziemlich  häufig 
vorgenommen.  Allein  die  Angaben  über  die  Culturen,  bei  denen 
die  Coccen  le  pas  sur  Telement  allonge  machten,  bedingen  eine 
vorsichtige  Auffassung  der  Publication. 

Guiard'S  Fall  lässt  in  Folge  der  Kürze  der  Beschreibung 
keinerlei  Schlüsse  zu. 

Wichtiger  ist  Janet's  Mittheilung  von  1898,  bei  welcher  die 
Confrontation  es  wenigstens  wahrscheinlich  macht,  dass  das  bei  der 
Frau  und  den  beiden  Männern  vorgefundene  Bacterium  möglicherweise 
als  Erreger  der  Urethritis  bei  den  Männern  in  Betracht  kommt.  Da 
aber  nähere  Untersuchungen  über  frühere  Tripper  bei  den  Männern 
nicht  angegeben  sind,  so  wäre  es  schliesslich  ebenso  möglich,  dass 
das  betreffende  Bacterium,  welches  ja  bei  der  Frau  keine  Harn- 
röhrenentzündung producirte,  in  einer  bereits  chronisch  kranken, 
männlichen  Harnröhre  Bedingungen  zu  einem  saprophytischen  Da- 
sein gefunden  hätte. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  bezüglich  des  Jan  et' sehen 
Falles  möchte  ich  durchaus  nicht  als  Nörgelei  und  HaarspjBilterei 
aufgefasst  wissen,  allein  ich  fühle  mich  verpflichtet,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  mangels  genauer  Daten  auch  dieser  Fall  in  seiner 
bisherigen  Beschreibung  nicht  beweiskräftig  ist. 

Zum  Schlüsse  dieses  Capitels  erübrigt  es  noch,  einen  Blick  auf 
die  Discussion  über  nicht  gonoiThoische  Urethrididen  der  IV.  Sitz-' 
ung  der  Assoc.  franc.  d'urologie,  23.  Oct.  1898  zu  werfen.  Von 
einer  ganzen  Anzahl  Autoren  ist  mit  grosser  Einstimmigkeit  das 
Vorkommen  der  nichtgonorrhoischen  Urethritis  betont  worden.  Ein- 
zelne der  Autoren  verfügen  scheinbar  über  eine  grosse  Zahl  ein- 
schlägiger Fälle,  doch  ist  leider  nicht  ein  einziger  näher  beschrieben 
worden  und  es  ist  mir  auch  nicht  gelungen,  nachträgliche  Special-r 
publicationen  von  Seite  der  Eeferenten  oder  der  Discussionstheil- 
nehmer  über  die  vorliegende  Frage  zu  finden.  Betont  muss  nur 
werden,  dass  Ho gge  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  die  von  ihm 
beobachteten  nichtgonorrhoischen  Urethritiden  sehr  häufig  mit  Eite- 
rung der  prostatischen  Drüsen  zusammenfallen.  Wie  erinnerlich, 
habe  ich  im  Vorstehenden  besonders  den  Mangel  einer  Specialunter- 
suchung des  prostatischen  Secrets  in  den  einschlägigen  Fällen  ge- 
rügt. Es  sollte  mich  freuen,  wenn  meine  Zusammenstellung  dazu 
beitragen  würde,  dass  von  Seiten  der  Theilnehmer  des  Congresses 
ihre,  wie  es  scheint,  sehr  reichlichen  Erfahrungen  in  ausführlicher 
Weise  dargelegt  würden. 

Kurze  Erwähnung  soll  noch  finden  die  Angabe  Campana's 
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(Ref.  Arch.  f.  DermatoL  Bd.  38,  1897),  welcher  fand,  dass  viele  In- 
dividuen mit  chronischer  Urethritis  häufig  Ulcerationen  am  Präpu- 
tium darbieten,  welche  mit  einfachen  epithelialen  Erosionen  be- 
ginnen und  schliesslich  zu  Balanitis  fuhren.  In  solchen  Fällen 
finden  sich  zahlreiche  Staphylococcen  und  Diplococcen  in  der  Urethra, 
Inoculationen  ergeben  nach  2 — 3  Tagen  eine  Pustel  und  Campana 
glaubt,  dass  die  Urethritis  mit  den  Ulcerationen  im  Zusammenhang 
steht.  Da  das  Beferat  keine  Detailangaben  bringt,  so  bin  ich  nicht 
in  der  Lage,  die  Art  und  Weise,  wie  Campana  zu  seiner  Ansicht 
gelangte,  näher  zu  beschreiben. 

Auf  Grund  des  bisher  Publicirten  glaube  ich  nur  folgende 
Schlusssätze  machen  zu  können: 

1.  Es  sind  bei  einer  Anzahl  angeblich  primär  nicht- 
gonorrhoischer, aber  nicht  zweifellos  als  primär  nicht 
gonorrhoisch  erwiesener  bakterieller  Urethritiden 
verschiedenartige  Bakterien  gezüchtet  worden,  deren 
Bolle  aber  nicht  vollständig  aufgeklärt  ist. 

2.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  (Bockhardt)  ist  das 
Impfexperiment  auf  die  gesunde  menschliche  Harn- 
röhre vorgenommen  worden  und  damit  der  Beweis  er- 
bracht, dass  das  gezüchtete  Bacterium  wirklich  als 
Erreger  der  Harnröhrenentzündung  anzusehen  war. 
Bei  sämmtlichen  übrigen  Publicationen  fehlt  das 
Impfexperiment. 

3.  Bei  den  übrigen  publicirten  Fällen  von  angeb- 
lich bakterieller  primär  nichtgonorrhoischer  Ure- 
thritis sind  die  zur  Untersuchug  nothwendigen  kli- 
nischen Methoden  nicht  in  dem  Maasse  zur  Anwen- 
dung gekommen,  als  dass  diese  Fälle,  von  dem  feh- 
lenden Impfexperimente  ganz  abgesehen,  als  eine 
einigermaassen  sichere  Stütze  für  das  Vorkommen 
einer  bakteriellen,  primär  nichtgonorrhoischen  Ure- 
thritis anzusehen  wären. 

b)  Nichtgonorrhoische  Urethritiden  ohne  bakteriellen 

Nachweis. 

Bona  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1896,  Bd.  36  p.  251)  hat  einen 
SOjährigen  seit  9  Monaten  verheiratheten  Buchbinder  behandelt,  der 
17  Tage  vor  der  Behandlung  einen  Harnröhrenausfluss  bemerkte.  Vorher 
soll  nie  eine  Erkrankung  der  Harnröhre  bestanden  haben.  Seit  der  Yer- 
heirathung  nur  Verkehr  mit  der  Frau.  Das  Leiden  begann  mit  Schmenen 
beim  TJrinlassen  und  bei  Erectionen.     Auf  Einspritzungen  mit  Hg-Salicyl 
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ging  der  Ausflase  in  10  Tagen  sehr  zurück.  Weder  beim  Patienten 
noch  in  der  Familie  irgendwelche  Tuberkulose  nachzuweisen.  Das  Secret 
war  nur  minimal  und  enthielt  keine  Gonococcen.  21  Tage  nach  Beginn 
des  Ausflusses  Urethritis  posterior  und  Prostatitis  follicullaris.  Die  Be* 
obachtung  dauerte  2  Monate.  Das  Secret  der  Harnröhre  wurde  ömal, 
einigemal  auch  das  der  Prostata  auf  Gonococcen  und  Tuberkelbacillen 
untersucht,  stets  mit  negativem  Befunde.  Auch  bei  der  Frau  liessen  sich 
in  Cerrix  und  Harnröhre  bei  2  Untersuchungen  keine  Gt)nococcen  nach- 
weisen.    Auf  den  angelegten  Culturen  wuchsen  keine  Gonococcen. 

Picard  (Ann.  gen.-ur.  1896,  p.  743)  beschreibt  einen  Mann  von 
18  Jahren,  der  5  Tage  nach  dem  ersten  Coitus  einen  eif^rigen  Ausfluss 
ohne  Sehmerzen  beobachtete.  Die  Quantität  des  Ausflusses  war  massig. 
7  —  8  mal  im  Tage  konnte  ein  eiteriger,  ziemlich  grosser,  mehr  weisser 
ins  gelbliche  spielender  Tropfen  ausgedrückt  werden.  Der  Tropfen  wurde 
vor  Beginn  der  Behandlung  und  weiterhin  alle  2 — 3  Tage  mikroskopisch 
untersucht,  zeigte  immer  Eiter,  aber  keine  Gonococcen  und  keinerlei 
Bakterien.  Interne  Behandlung  3  Wochen  lang  blieb  erfolglos,  dann  trat 
Heiltmg  auf  8tägige  Manganspülung,  die  2 — 3  mal  im  Tage  administrirt 
wurde,  ein.     Kulturen  wurden  keine  gemacht. 

Delefosse  (Journ.  des  mal.  cut.  et  syph.  1897,  p.  26)  (das 
Joum.  des  mal.  cut.  et  syph.  stand  mir  leider  nicht  zur  Verfügung,  so 
dass  ich  mich  mit  einem  Referate  im  Archiv  für  Dermatologie  begnügen 
musste).  68  jähriger  Mann,  Tabiker,  welcher  öfters  catheterisirt  werden 
musste.  Nach  2  vergeblichen  Coitusversuchen  Erkrankung  an  einer 
acuten  Urethritis  und  Cystitis ,  welche  ohne  Gonococcen  und  andere 
Bakterien  verlief. 

Guiard  (Ann.  gen.-ur.  1897,  p.  449)  citirt  einen  Fall  von  Jamin, 
nach  welchem  ein  junger  Mann  von  1 9  Jahren  von  einem  Weibe,  welches 
von  den  gesunden  und  gesund  bleibenden  Freunden  des  Patienten  ohne 
Schaden  frequentirt  wurde,  einen  eiterigen  Ausfluss  aus  der  Harnröhre 
davontrug,  in  welchem  keine  Mikroorganismen  gefunden  werden  konnten. 
Nur  massige  Schmerzen  beim  Uriniren  und  bei  der  Erection.  Während 
einer  3  wöchentlichen  inneren  Behandlung  keinerlei  Veränderung.  Nach 
Injection  von  Zinksulfat  Heilung  in  8  Tagen. 

Es  folgten  dann  für  den  Patienten  6  Monate  Abstinenz.  Dann 
übte  er  den  Coitus  wieder  mit  dem  gleichen  Weibe  aus,  da  die  dieselbe 
weiter  frequentirenden  Freunde  während  der  ganzen  Zeit  gesund  ge- 
blieben waren.  Nach  wenigen  Tagen  trat  wieder  Ausfluss  auf,  der  auf 
Zinksulfat  wiederum  schnell  heilte.  Die  Erfahrungen  machten  aber  den 
Patienten  nicht  klug,  sondern  er  gab  den  Geschlechtsverkehr  mit  der- 
jenigen, die  ihn  schon  2  mal  inflcirt  hatte,  nicht  auf,  gebrauchte  aber 
weiterhin  die  Vorsicht  Condoms  anzuwenden.  Als  gelegentlich  einmal 
wieder  ein  Coitus  ohne  Condom  nach  mehreren  Monaten  vorgenommen 
wurde,  entstand  abermals  ein  Harnröhreuausfluss,  der  aber  diesmal  hef- 
tiger und  länger  dauernd  war,  als  die  vorherigen.  Der  Ausfluss  war 
bakterienfrei  wie  die  vorhergehenden.  Die  Frau  konnte  nicht  untersucht 
werden. 

Diesen  bisher  angeführten  Fällen  habe  ich  einen  solchen  aus 
meiner  eigenen  Beobachtung  anzufügen. 

Deatsohes  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  30 
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Es  bandelt  sich  um  einen  mir  speciell  befreundeten  jungen  Mann 
von  22  Jabren,  auf  dessen  anamnestiscbe  Angaben  icb  mich  aus  per- 
sönlicben  Gründen  glaube  verlassen  au  dürfen.  3  Tage  vor  der  Unter- 
suchung liatte  Patient  einen  Coitus  ausgeübt.  Seit  24  Stunden  bestand 
massiger  Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  Früher  niemals  geschlechtliche 
Erkrankung,  insbesondere  niemals  irgend  ein  Ausfluss.  Die  Constitation 
ist  etwas  zur  Fettleibigkeit  geneigt,  im  übrigen  äusserst  kräftig.  Der 
äussere  Befund  an  den  Q^nitalien  und  Nebenhoden  ergab  keinerlei  Ab- 
normität. Die  Harnröhre  zeigte  massigen  Ausfluss.  Beim  Druck  war 
insbesondere  die  Gegend  unmittelbar  hinter  dem  Orificium  urethrae 
empfindlich.  Der  Ausfluss  enthielt  reichliche  Eiterkörperchen  ^  aber 
keinerlei  Gonococcen  oder  andere  Bakterien.  Die  endoskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  massige  Entzündung  des  vorderen  Hamröhrendrittcls. 
Während  der  ganzen  Beobachtnngszeit  blieb  die  2.  Portion  des  Harns 
(meist  Morgenham)  stets  klar.  Da  ich,  wie  schon  oben  betont,  den 
Patienten  näher  kannte,  so  machte  ich  ihm  den  Vorschlag,  mit  jeglicher 
Therapie  zu  warten,  bis  sich  herausgestellt  haben  würde,  ob  es  sich 
nur  um  eine,  wie  ich  sagte,  einfache  Reizung  oder  um  etwas  anderes 
handle.  Ich  habe  dann  im  Verlaufe  der  nächsten  3  Wochen,  welche 
ohne  Therapie  verbracht  wurden,  30  Präparate  des  Harnröhrenausflusde« 
gemacht  und  auf  Gonococcen  und  Tuberkelbacillen  untersucht,  ausserdem 
noch  15  Präparate  von  Urethraldrüsensecret,  Prostatasecret  und  Samen- 
blasensecret.  Das  Urethraldrüsensecret  wurde  über  dem  Knopfbongie 
gewonnen.  Die  Prostata  wurde  exprimirt,  nachdem  der  Patient  2  Portionen 
Harn  gelassen  hatte.  Das  in  der  dritten  Portion  dann  erscheinende 
Prostatasecret  event.  Samenblasensecret  wurde  centrifugirt  und  ebenfalls 
untersucht.  Niemals  fand  sich  bei  diesen  mikroskopischen  Untersnchangen 
auch  nur  ein  einziges  Bakterium,  obwohl  ich  die  verschiedensten  Fatb- 
stoffe  und  kalte  und  hebse  Färbung  angewendet  habe.  Gulturversuche 
2  mal  auf  Agar  und  Gelatine  gemacht  blieben  negativ.  Der  Eiter  wurde 
mit  einem  sterilen  Spatel  direct  aufgestrichen  und  die  Verdünnung 
mittelst  Impfätrichen  hergestellt,  wie  dies  bei  Gonococcenculturen  üblich. 
Niemals  wurde  auf  den  Platten  irgendwelches  Wachsthum  bemerkt  ausser 
einigen  Schimmelpilzcolonien,  die  sich  ohne  Weiteres  als  Verunreinigungen 
deuten  Hessen. 

Besonders  bemerkt  soll  noch  werden,  dass  sich  bei  diesen  Unter- 
suchungen weder  an  der  Prostata,  noch  an  den  Samenblasen  irgend  ein 
pathologischer  Befund  herausstellte.  Tuberculöse  Heerde  im  Körper  konnten 
nirgendwo  nachgewiesen  werden.  2  mal  pro  Woche  wurde  der  Patient 
am  ganzen  Körper  untersucht  und  dies  5  Monate  fortgesetzt,  ohne  dass 
sich  irgendwelche  Anzeichen  von  Lues  bemerkbar  gemacht  hätten. 

Nach  den  3  therapielos  verbrachten  Wochen  drängte  der  Patient 
darauf,  dass  irgend  etwas  geschehen  solle,  und  es  wurden  nun  der  Heihe 
nach  verschiedene  Adstringentien,  endlich  auch  Argentum  nitricum  an- 
gewendet. Begelmässig  nach  Anwendung  eines  der  verschiedenen  Medi- 
camente ging  der  Ausfluss  zunächst  zurück,  um  dann  nach  Aussetzen  der 
Therapie  zu  recidiviren.  Die  beste  Wirkung  hatte  Argentum  nitricum, 
doch  hielt  auch  dieses  die  Becidive  nicht  auf.  Die  Behandlung  zog  sich 
über  4  Monate  hin.     Bei  10  am  recidi  vir  enden  Ausfluss  vorgenommenen 
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TJntei^ucbungen  wurden  niemals  Gonococcen  gefunden  und  niemals  andere 
Bakterien« 

Nach  AJblauf  von  4  Monaten  bestanden  nunmehr  in  der  ersten  For- 
tion des  Morgenhams  einige  Fäden,  welche  in  massiger  Menge  Eiter- 
körperchen,  aber  keinerlei  Bakterien  führten.  Der  Patient  setzte  mit 
der  Therapie  aus.  Sichtbarer  Ausfluss  trat  nicht  mehr  ein,  doch  ver- 
Bchwanden  die  Fäden  nicht  und  waren  mit  dem  gleichen  mikroskopischen 
Befunde  noch  1  Jahr  nach  der  Infection  nachzuweisen.  Künstliche  Irri- 
tation mit  Instillation  weniger  Tropfen  2  ^/^  Argentumlösung  wurde  ein- 
mal am  Schlüsse  des  ersten  Jahres  vorgenommen.  Es  entstand  vorüber- 
gehend reichliche  Eiterung,  die  sich  mikroskopisch  untersucht  als  bakterien- 
frei erwies.  Wenige  Wochen,  nachdem  sich  der  Tag  der  ersten  Infection 
gejährt  hatte,  holte  sich  Patient  eine  acute,  sehr  schwere  Gonorrhoe  mit 
zahlreichen  Gonococcen. 

Erfreulicherweise  lässt  sich  constatiren,  dass  die  in  der  letzten 
Abtheilung  genannten  Arbeiten  wesentlich  genauer  sind  als  die  in 
Bämmtlichen  vorhergehenden  Gapiteln. 

In  Rona's  Fall  ist  sowohl  das  Prostatasecret  wie  das  Ham- 
röhrensecret  mehrmals  auf  Gonococcen  und  Tuberkelbacillen  unter- 
sucht, ebenso  war  der  Befund  bei  der  Frau  ein  negativer  und  auch 
der  Kulturbefund.  Freilich  hat  in  der  Discussion  Havas  sehr 
richtig  bemerkt,  dass  eine  5 malige  negative  Untersuchung  auf 
Gonococcen  das  Vorhandensein  derselben  noch  nicht  mit  Sicherheit 
ausschliesse. 

Gut  beobachtet,  soweit  die  mikroskopische  Untersuchung  in 
Frage  kommt,  scheint  auch  der  Fall  von  Picard  zu  sein,  doch 
fehlt  hier  die  entsprechende  klinische  Untersuchung  auf  alte  Tripper- 
reste und  die  gesonderte  Untersuchung  der  in  Betracht  kommenden 
Secrete. 

Bei  Delefosse  lässt  sich,  soweit  aus  dem  kurzen  Referate 
eine  Schlussfolgerung  überhaupt  gestattet  ist,  eine  traumatische 
Urethritis  nicht  ganz  mit  Sicherheit  ausschliessen. 

Bei  Guiard' 8  Fall  sind  freilich  auch  die  entsprechenden  kli- 
nischen Methoden  nicht  im  wünschenswerthen  Maasse  zur  Ausfuh- 
rung gekommen,  doch  liegt  der  Fall  so  eigenartig  und  die  Beob- 
achtung ist  so  lange  dauernd,  dass  man  denselben  immerhin  nicht 
bei  Seite  schieben  darf. 

Was  meine  eigene  Beobachtung  betrifft,  so  glaube  ich,  dass 
jeder  zugeben  wird,  dass  ich  mir  alle  Mühe  gegeben  habe,  nach 
Möglichkeit  eine  Gonorrhoe  oder  anderweitige  differentialdiagnostisch 
in  Betracht  kommende  Erkrankung  auszuschliessen. 

Ich  glaube  daher  annehmen  zu  sollen,  dass  eine  Urethritis  non 
gonorrhoica  vorkommt,  in  deren  Secret  Bakterien  fehlen  oder  sich 
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mit  unseren  bisherigen  Methoden  nicht  nachweisen  lassen.  Frei- 
lich sind  die  wenigen  bis  jetzt  veröflFentlichten  Fälle  in  keiner 
Weise  genügend,  um  das  klinische  Bild  festzustellen.  Soweit  bis 
jetzt  bekannt,  scheint  die  Erkrankung  contagiös  zu  sein.  Ueber 
den  Inf ection  serreger  aber  wissen  wir,  wahrscheinlich  in  Folge 
mangelhafter  Färbeverfahren,  noch  nichts.  Kulturversuche  sind  ins- 
gesammt  negativ  geblieben,  das  Impfexperiment  fehlt  leider  eben- 
falls. Doch  würde  sich  dasselbe  mangels  eines  für  unsere  jetzigen 
Mittel  sichtbaren  und  züchtbaren  Bacteriums  in  seinen  Resultaten 
darauf  beschränken  müssen,  die  Contagiosität  des  Hamröhreneiters 
zu  erweisen.  Diese  ist  aber,  wie  ich  glaube,  durch  den  klinischen 
Verlauf  recht  wahrscheinlich  gemacht. 

Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  Guiard,  der  nach  den 
Aeusserungen  in  seinem  Referate  persönlich  eine  reiche  Erfahrung 
über  „aseptische"  Ausflüsse  hat,  bald  unsere  Kenntnisse  durch 
Publication  genauer  Detailangaben  vermehren  würde. 

Wenn  ich  auch  am  Ende  dieses  Capitels  das  Resultat  in  einer 
Schlussthese  niederlegen  soll,  so  möchte  ich  dieselbe  dahin  fassen: 

Es  existirt  eine  primäre  Urethritis  non  gonor- 
rhoica, in  deren  Producten  man  mit  unseren  bisherigen 
MethodenniemalsBakterien  irgendwelcher  Art  findet 
Die  Krankheit  scheint  contagiös  zu  sein. 
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Znr  Kenntniss  des  sogenannten  Larynxerysipels. 

Aus  dem  med.-klinischen  Institute  M&nchen. 

Von 

Dr.  Georg  Sittmann^ 

Assistenten  der  KUnlk  nnd  Privstdocenten. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  in  München  seit  Juni  1880. 

(Mit  Tafel  VI.) 

Schon  an  den  frühesten  Mittheilungen  über  das  Larynxerysipel 
—  vor  Massei  —  ist  der  Umstand  auffällig,  dass  das  Larynxery- 
sipel und  die  damit  verwandten  acuten  Eehlkopfinfectionen  sich 
verhältnissmässig  häufig  anschloss  an  Allgemeininfectionen  —  Typhus 
abdominalis,  Variola,  Pyaemie,  —  Beobachtungen,  die  noch  in  neuerer 
Zeit  —  Bayer,  Moure,  Lucatello,  Parsons  —  Bestätigung 
fianden.  Als  für  das  Hauterysipel  der  Streptococcus  Fehleisen  seine 
Specifität  eingebüsst  hatte,  als  man  erfuhr,  dass  auch  andere  Eiter- 
eireger  Erysipel  verursachen  können,  mussten  sich  die  Fragen  er- 
heben, ob  das  Larynxerysipel  durch  den  Streptococcus  verursacht 
werde  oder  ob  auch  in  der  Wirkung  anderer  pyogener  Bakterie 
seine  Ursache  zu  suchen  wäre,  oder  ob  endlich  —  beim  secundären 
Larynxerysipel  —  die  Erreger  der  primären  AUgemeininfection  auch 
die  Eehlkopferkrankung  veranlassten. 

Die  bisherigen  Untersuchungsergebnisse  sind  nicht  genügend 
eindeutig.  Lucatello  hält,  wie  Schrötter,  die  Processe  für 
specifisch;  er  fand  in  einem  Falle  Typhusbacillen  in  der  Kehlkopf- 
schleimhaut und  betrachtet  andere  Mikroorganismen  als  secundäre 
Infectionen ;  S  c  h  u  1  z  fand  neben  Typhusbacillen  noch  Staphylococcen. 
Man  konnte  also  auch  auf  diesem  Gebiete  die  alte  Streitfrage  der 
phlogo-  bezw.  pyogenen  Wirkung  der  Typhusbacillen  ausserhalb  des 
Darmes  aufrollen,  die  ja  jetzt  in  bejahendem  Sinne  entschieden  ist 
Beim  Larynxerysipel  war  die  Entscheidung  für  die  entzündungs- 
und   eitererregende  Fähigkeit   der  Typhusbacillen  leichter  als  bei 
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den  anderen  metatjphösen  Entzündungen;  schon  Eppinger  hatte 
nachgewiesen,  dass  die  typhösen  Eehlkopfgeschwüre  an  Orten  ent» 
stehen,  an  denen  sich  adenoide  Substanz  findet  und  Schulz  züchtete 
seine  Typhusbacillen  aus  den  Lymphknoten  des  Kehldeckels,  die 
schon  intra  vitam  als  markig  inflltrirt  erkennbar  waren.  Befunde 
und  Analogie  erlauben  also  den  Schluss,  dass  die  Entzündungen  des 
Kehlkopfes  bei  Abdominal typhus  —  dazu  ist  auch  das  sogenannte 
Larynxerysipel  zu  rechnen  —  sowohl  durch  Typhusbacillen  als  auch 
durch  die  genuinen  Eitererreger  hervorgerufen  werden  können. 

Die  Entscheidung  für  die  Aetiologie  des  Larynxerysipels  bei 
Variola  ist  noch  leichter  zu  finden ;  jeder  negative  bakterioskopische 
Befund  spricht  für  metastatische  variolöse  Laryngitis,  jeder  Staphylo- 
oder  Streptococcenbefund  für  secundäre  Infection. 

Die  Entscheidung,  ob  das  Larynxerysipel  bei  Septicopyämie  in 
dem  einzelnen  Falle  primär  oder  secundär  ist,  stösst  auf  grosse 
Schwierigkeiten;  die  Infectionserreger  sind  für  die  Allgemeiner- 
krankung wie  für  die  örtliche  die  gleichen.  Derartige  Fälle  sind 
es  auch,  die  die  Unterscheidung  zwischen  primärem  Larynxerysipel 
mit  secundärer  Septicopyämie  und  secundärem  Larynxerysipel  bei 
primärer  Allgemeininfection  bis  jetzt  vielfach  erschwerten.  Beide 
Möglichkeiten  sind  gegeben. 

Massei,  Ziegler,  Herzfeld,  Kuttner,  Chi ari  haben 
Fälle  gesehen,  bei  denen  die  Infection  des  Kehlkopfes  die  einzige 
war  und  blieb;  es  sind  andere  Fälle  bekannt,  in  denen  von  dem 
Larynx  aus  eine  Infection  der  Nachbarschaft  (Fall  Samte  r's)  oder 
eine  Allgemeininfection  erfolgte  (u.  A.  Kuttner's  Fall  VIII  und 
viele  der  letal  verlaufenen);  andererseits  ist  die  Zahl  der  Fälle,  die 
als  primäres  Larynxerysipel  erscheinen,  in  Wirklichkeit  aber  durch 
Fortschreiten  einer  benachbarten  Entzündung  entstanden  sind 
(Kuttner,  Avellis)  oder  secundäre  septicopyämische  Locali- 
sationen  darstellen,  nicht  gering.  Allerdings  ist  die  kritische  Aus- 
beute aus  den  vorliegenden  Krankengeschichten  nur  massig,  da 
vielfach  ausser  dem  örtlichen  Kehlkopfbefunde  andere  Befunde, 
aus  denen  auf  primäre  Septicopyämie  geschlossen  werden  könnte, 
nicht  angegeben  sind.  (So  möchte  ich  Kuttner's  Fall  IX  und 
Chiari's  Fall  XII  als  secundär  auffassen,  während  ich  mich 
Jürgensmeyer's  Beurtheilung  seines  Falles  nicht  anschliessen 
kann,  vielmehr  primären  Infect  im  Kehlkopf  annehmen  möchte.) 
Schon  V  i  r  c  h  0  w  hat  einmal  betont,  dass  ein  Theil  der  anscheinend 
primären    Kehlkopfentzündungen   in   Wirklichkeit    secundäre   sind 
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und  S 1 0  e  r  k  geht  neuestens  so  weit,  die  Existenz  des  primären  LaiTBx- 
erysipels  überhaupt  zu  leugnen,  wie  auch  vorher  schon  Chiari  die 
Berechtigung  zur  Aufstellung  des  Larynxerysipels  als  selbständiger 
Erkrankung  bestreitet.  Des  Letzteren  Bedenken  gründen  sich  aller- 
dings mehr  auf  pathologisch-anatomische  Ueberlegungen,  nicht  auf 
die  Aetiologie,  deijn  er  gibt  die  Möglichkeit  zu,  dass  der  Kehlkopf 

—  Substanzverluste  in  Folge  kleiner  Verletzungen  der  Schleimhaut  — 
die  Eingangspforte  für  Infectionen  sein  kann;  seine  Behauptung. 
dass  die  eitrige  Form  der  Laryngitis  immer  sehr  bedenklich  ist 
wegen  der  Neigung  zu  pyämischem,  ja  septischem  Verlaufe,  wird 

—  wie  wir  oben  gesehen  haben  —  für  viele  Fälle  als  Hysteron- 
Proteron  gelten  können.  Die  Einwendungen  Stoerk's  scheinen 
mir  zu  beruhen  auf  einer  für  die  heutigen  Anschauungen  zu  engen 
Fassung  des  Begriffes  Erysipel.  Erysipel  ist  nicht  mehr  eine  durch 
einen  specifischen  Erreger  bedingte,  auf  die  Haut  —  bezw.  deren 
analoge  Gebilde  —  beschränkte  Entzündung,  sondern  die  Localisation 
eines  beliebigen  Eitererregers  zunächst  auf  die  Haut,  die  aber  die 
Fähigkeit  hat,  sich  nicht  nur  der  Fläche  nach,  sondern  auch  in  die 
Tiefe  hinein  auszudehnen.  Es  ist  das  eine  auf  ätiologischer  Grund- 
lage aufgebaute  Erklärung,  die  sich,  wie  so  manche  andere,  in  der 
bakteriologischen  Zeit  geborene,  nicht  mehr  völlig  deckt  mit  dem 
pathologisch-anatomischen  und  mit  dem  klinischen  Bilde,  die  viel- 
mehr die  bisherigen  Grenzen  erweitert  —  Schon  Semon  hält  die 
einschlägigen  Kehlkopf  erkrank  un'gen  für  zusammengehörig  und 
Kuttner  gebührt  das  grosse  Verdienst,  die  Formel  gefunden  zu 
haben,  unter  der  sich  beide  Sichtungen  vereinigen  lassen ;  ihm 
schliesst  sich  Chiari  an. 

Küttner  stellt  folgendes  Schema  auf: 

A.  Laryngitis  submucosa  acuta. 

1.  acut  infectiös 

a.  primär  (Kehlkopf  ist  Eingangspforte). 

b.  secundär. 

Diese  Laryngitiden  zeigen   im  Verlauf  verschiedene 
Stadien : 

«.  St.  oedematosum  —  LarynxerysipeL 
ß.  St.  plasticum 
y.  St.  suppurativum 

2.  nicht  infectiös :  bei  Verbrennungen,  Fremdkörpern,  Frac- 
turen  und  Zerreissungen,  Erkältung,  gewissen  Arznei- 
mitteln (?),  Entzündungsvorgängen  in  der  Nachbarschaft 


acut-infectiöse  Phlegmone. 
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des  Kehlkopfes  und  constitutionelle  Erkrankungen  (Lues 
und  Tuberkulose).    Yerlaufsstadien  wie  oben. 

B.  Larynxoedem. 

Vielleicht  erscheint  es  gerechtfertigt  aus  der  Gruppe  2  —  nicht 
infectiöse  Laryngitis  submucosa  —  die  bei  Entzündungsvorgängen 
in  der  Nachbarschaft  auftretenden  doch  zur  Qruppe  Ib  zu  ver- 
setzen, da  die  Nichtinfectiösität  dieser  Processe  meist  nicht  nach- 
weisbar, ihre  Infectiösität  dagegen  a  priori  viel  wahrscheinlicher 
ist,  so  dass  bei  der  Unterabtheilung  secundäre  acut  infectiöse  submu- 
Cüse  Laryngitis  noch  die  Trennung:  Durch  Propagation  entstanden 
und  hämatogen  zu  machen  wäre. 

Es  wird  freilich  nicht  immer  leicht  sein,  die  von  Kuttner 
gezogenen  Grenzen  stets  scharf  auseinanderzuhalten,  doch  lassen 
sich  Wege  finden,  die  über  die  Schwierigkeiten  hinüberführen;  zu 
diesen  Mitteln  möchte  ich  die  bakterioskopische  Untersuchung  nicht 
nur  des  Locus  aflFectus  sondern  auch  des  übrigen  Körpers,  vor  Allem 
des  lebenden  Blutes  rechnen.  Die  Berechtigung  meiner  Meinung 
sei  durch  nachstehende  Mittheilung  erwiesen: 

Johann  Wagner,  aufgenommen  8.  December  1892,  48  Jahre  alt, 
Taglöhner,  will  in  früherer  Zeit  Typhus  und  14  mal  Gesichtsrose  über- 
standen haben.  Im  Jahre  1890  habe  er  sich  durch  Sturz  eine  Prellung 
4e8  rechten  Beines  zugezogen ;  seit  dieser  Zeit  habe  jede  Erkältung  oder 
DurchnäsBung,  der  er  in  seinem  Berufe  sich  auszusetzen  hatte,  allgemeines 
Frostgefühl,  starke  Schwellung  und  Böthung,  sowie  intensive  Schmerz- 
haftigkeit  des  rechten  Unterschenkels  zur  Folge  gehabt;  diese  Erschei- 
nungen, die  sich  im  Ganzen  4 — 5  mal  zeigten,  seien  unter  ärztlicher  Be- 
handlung immer  ^  4 — 5  Tagen  spurlos  vorübergegangen.  Ungetähr  am 
24.  November  1892  will  Patient  mit  dem  Unterschenkel  zwischen 
2  Bretter  gerathen  sein ;  am  28.  November  sei  während  der  Arbeit  unter 
lebhaftem  Frost  und  Schmerzgefühl  so  starke  Schwellung  des  Unter- 
schenkels eingetreten,  dass  Patient,  der  sofort  die  Arbeit  niederlegte, 
den  Stiefel  vom  Fuss  habe  schneiden  müssen. 

Erst  am  30.  November  suchte  Patient  ärztliche  Hülfe  auf  und  Hess 
sich,  als  diese  ihm  keine  Besserung  brachte,  am  8.  December  auf  die 
Klinik  des  Herrn  Geheimrath  von  Ziemssen  aufnehmen.  Bei  seiner 
Aufnahme  gibt  er  speciRsche  Infection  (im  Jahre  1871)  und  Potatorium 
(7 — 8  Liter  Bier  pro  die)  zu,  klagt  über  gestörten  Appetit  und  Schmerzen 
am  rechten  Unterschenkel. 

Der  am  9.  December  erhobene  objective  Befund  ergibt: 
Kräftig  gebauter  Körper^  leicht  cyanotisches  Aussehen,  Oedem  der  Beine. 

In  der  Gegend  des  rechten  Malleolus  extemus  finden  sich  3  kleine 
Excoriationen ,  die  zum  Theil  mit  Blutkrusten  bedeckt  sind.  Die  ohne- 
hin ödematöse  Haut  zeigt  in  der  Umgebung  dieser  Excoriationen  starke 
Röthung,  die  sich  nach  unten  bis  zum  Fussrücken,  nach  hinten  fast 
über   die   ganze  Rückseite   des  Unterschenkels   bis   zum  Knie  hinauf  er* 
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streckt;    sie   ist   am   intensiTsten   im   unteren  Drittel   der  Rückseite   des 
Unterschenkels.     Die   ganse    geröthete   Hautpartie    ist   druckempfindlich. 

Athmnng  etwas  frequenter  als  normal  (30 — 24  pro  Min.),  Puls  mittel- 
voll, ziemlich  gespannt,  regelmässig,  68^75  in  der  Minute. 

Lungen:  P.  S.  heiderseits  sonor,  nur  in  der  rechten  Supraclavi» 
culargrube  und  rechts  hinten  oben  etwas  matter  als  links.  Lungengrenzen 
in  normaler  Höhe,  gut  verschieblich ;  Athmungsgerausch  vesiculär,  in  den 
linken  hinteren  Partien  auffallend  schwach;  nirgends  Rasseln. 

Herz:  Dämpfung  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternums.  Spitzen* 
stoss  im  5.  Intercostalraum  in  der  Mamillarlinie  schwach  zu  fühlen.  An 
der  Spitze  ein  systolisches  Geräusch  von  blasendem  Character,  das  nach 
der  Basis  an  Stärke  abnimmt.  Der  II.  Aortenton  ziemlich  stark  accen- 
tuirt.  An  der  Pulmonalis  und  Aorta  ebenso  über  der  Tricuspidaiis 
Töne  rein. 

Zunge  stark  belegt,  Rachenorgane  geröthet  und  geschwellt,  Uvula 
ödematös,  die  hintere  Rachenwand  mit  Schleim  belegt. 

Leber  undeutlich  palpabel,  untere  Grenze  durchschnittlich  fingier- 
breit  tieferstehend  als  normal.     Milz  von  gehöriger  Grösse. 

Magen  und  Darm  ohne  Befund. 

Harn  von  schmutzig  bräunlicher  Farbe,  enthält  ziemlich  viel  £i- 
weiss  und  Blutfarbstoff;  im  Sediment  finden  sich  neben  hyalinen  ond 
granulirten  Gy lindem  auch  Wachscylinder,  femer  Nierenepithelien,  viele 
Leukocyten,  einzelne  rothe  Blutkörperchen.  Menge  500  ccm,  specifisches 
Gewicht  1012. 

Temperatur  36,2. 

Im  Verlaufe  des  Nachmittags  stellt  sich  heftiges  Frostgefühl  ein, 
dabei  klagt  Patient  über  heftige  Halsschmerzen  und  Schlingbeschwerden. 
Temperatur  2  Uhr  38,5,  4  Uhr  39,2,  6  Uhr  39,5.  Blutentnahme  aas 
der  Vena  mediana. 

Abends  10  TJhr  trat  plötzlich  Schwerathmigkeit  und  laryngealer 
Stridor  ein,  der  an  Intensität  rasch  zunahm.  Laryngoskopische  Unter* 
suchung  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der  Rachen organe  und  der  hoch- 
gradigen Athemnoth  unmöglich.  Erst  um  1 1  ^/^  Uhr  gelang  es,  den  Kehl- 
kopfspiegel einzufahren.  Es  zeigte  sich  starke  ödematöse  Schwellung  und 
blassrothe  Färbung  des  Kehldeckels,  die  neben  reichlicher  Schleim* 
ansammlung  den  Einblick  in  die  Glottis  verhinderten.  Der  Kehldeckel 
bot  einen  Anblick,  der  den  Vergleich  mit  der  portio  vaginalis  eines  vir- 
ginalen  Uterus  nahelegte.  Auch  die  Rachenorgane  waren  stark  geschwellt 
und  ödematös. 

Die  Stimme  war  schwach  und  tonlos,  die  Expectoration  äusserst 
mühsam;  es  wird  saffrangelbes  zähschleimiges  Sputum  entleert.  Die 
Lungenuntersuchung  ergibt  links  vom  leicht  tympanitischen  Schall,  beider- 
seits hinten  unterhalb  der  Spina  scapul.  beginnend  geringe  Dämpfung. 
Das  Athemgeräusch  in  den  gedämpften  Bezirken  abgeschwächt,  über  den 
übrigen  Lungenpartien  sind  laute  Rhonchi  sonori  zu  hören.  Wegen  zu- 
nehmender Dyspnoe  wird  zur  Tracheotomie  geschritten.  Bei  der  rasch 
und  ohne  erhebliche  Blutung  verlaufenden  Operation  wird  der  1.  Tracheal- 
ring  durchschnitten  und  eine  Silbercanüle  eingelegt;  das  Athmen  durch 
die  Canüle  erfolgte  leicht ;  die  Respiration,  die  vor  der  Operation  28  be- 
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trag,   beträgt   nach   derselben  2ä.     Der   laryngoskopische  Befand   bleibt 
der  gleiche. 

In  der  Nacht  vom  9.  auf  10.  November  tchläft  Patient  mit  Unter- 
brechungen mehrere  Stunden,  hustet  viel  und  befördert  zeitweise  weiss» 
liehen,  dicken  zähen  Schleim  herauf.  Die  Athmung  ist  ivhig  und  regel- 
mässig, der  Puls  ziemlich  voll,  gespannt,  von  massiger  Frequenz  (dd — 90) 
rhythmisch.  Das  am  Morgen  des  10.  ziemlich  reichich  entleerte  Sputnm 
ist  von  gelbbrauner  Earbe,  schleimig  und  enthält  Blutbeimengung.  Der 
laryngoskopische  Befund  unverändert,  Kehlkopfinneres  nicht  sichtbar.  Die 
Untersuchung  der  Lungen  ergibt  keine  Zunahme  der  Dämpfung,  doch 
ist  über  den  rechten  unteren  Lungenpartien  das  Exspirium  bronchial. 

Unter  Tags  ist  das  Befinden  zufriedenstellend,  die  Canüle  stets  durch- 
gängig, die  Bespirationsfrequenz  massig  gesteigert,  das  Aussehen  leicht 
cyanotisch.     Auf  ziemliche  Entfernung  ist  Tracheairasseln  hörbar. 

10.  November  Nachmittags.  Bachenorgane  stark  geröthet  und  ge- 
schwellt. Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  sieht  man  die  beiden 
Hälften  des  Kehldeckels  einander  so  weit  genähert,  dass  nur  eine  schmale 
spaltformige  Oeffnung  bleibt,  die  sich  bei  der  Inspiration  etwas  erweitert. 
Das  Oedem  ist  nicht  blass,  sondern  von  rosarother  Farbe,  nicht  mehr  so 
prall  wie  gestern,  etwas  schwappend.  Der  Einblick  in  das  Kehlkopf- 
innere noch  immer  unmöglich. '  Lungenbefund  nicht  deutlicher  geworden ; 
das  Sputum  hat  seine  Farbe  verloren.  Puls  massig  voll,  ziemlich  frequent, 
regelmässig. 

11.  November.  Seit  gestern  kein  Auswurf.  Canüle  stets  wegsam, 
trotzdem  fallt  die  grosse  Athemnoth  und  die  starke  Bespirationsfrequenz 
auf.  Patient  ist  absolut  stimmlos,  verständigt  sich  mit  Hülfe  einer  Tafel 
mit   der  Umgebung   und  äussert  Lufbbedürfniss.     Lautes  Trachealrasseln. 

Zunge  und  Bach/enorgane  trocken,  blassroth;  die  Schwellung  der 
letzteren  ganz  geschwunden.  Das  entzündliche  Oedem  des  Kehldeckels 
ist  fast  vollständig  zurückgegangen,  der  Kehldeckel,  noch  zusammen- 
gefaltet, zeigt  ebenso  wie  die  ary-epiglottischen  Falten  und  die  Ary- 
knorpel  selbst,  bedeutende  Böthung,  jedenfalls  stärker  als  gestern;  Stimm- 
bänder massig  geschwellt,  zartrosa  gefärbt. 

Auf  beiden  Lungen  grobes  feuchtes  Basseln,  sonst  keine  Veränderung; 
aus  der  Canüle  ergiesst  sich  reichlich  weisser  Schaum» 

Die  erysipelatöse  Böthung  an  den  Beinen  ziemlich  unverändert; 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  und  am  Scrotum  haben  sich 
starke  Oedeme  eingestellt. 

Abdomen  ohne  Befund,  ebensowenig  eine  Aenderung  des  Herz- 
befundes; die  Herztöne  von  dem  starken  Bassein  fast  völlig  überdeckt. 
Puls  inaequal,  ziemlich  frequent,    rhythmisch,  voll. 

Harn  sehr  spärlich,  schmutzig  hellbräunlich;  mikroskopisch  die 
gleichen  Formbestandtheile  wie  zu  Anfang. 

Unter  zunehmenden  Erscheinungen  des  Lungenoedems  tritt  plötzlich 
am  Nachmittage  der  Exitus  letalis  ein. 

Section    18  Stunden  post    mortem.     (Privatdocent   Dr.  Schmaus.) 

Ziemlich  grosse,  kräftig  gebaute  Leiche.  Haut  blass,  stellenweise 
Pigmentflecke. 
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Am  Halse,  daumenbreit  über  der  Incisura  jugol.  beginnend,  eine 
6  cm  lange  Wunde.  Beim  Eröffnen  derselben  zeigt  sieb  trüber  Belag 
der  Wundfläcben.  Fettpolster  gering,  Musculatur  blass.  Tboraz  kräftige 
Baucbeinge weide  in  gehöriger  Lage ;  kleines  Becken  leer. 

Zwercbfellstand  beiderseits  5.  Bippe.  Bippenknorpel  leicht  ver- 
kalkt. Herzbeutel  fast  bandgross  vorliegend,  nahezu  ohne  Inhalt.  Linke 
Lunge  mit  Ausnahme  der  Spitze  frei;  in  der  linken  Pleurahöhle  ca. 
^/g  I  trüb -seröser  Flüssigkeit.  Bechto  Lunge  nur  im  Bereiche  des  Ober- 
lappens adhärent,  in  der  rechten  Pleurahöhle  etwas  mehr  Flüssigkeit  ah 
links,  sie  erscheint  auch  stärker  getrübt  und  flockenhaltig. 

Die  Schleimhaut  der  Zunge  im  ganzen  ziemlich  blass,  die  der  TJvnla 
ebenfalls,  aber  geschwellt,  die  der  Bachenwand  und  des  Kehlkopfes  livid 
verfärbt.  Kehldeckel  sehr  stark  geschwellt,  Lumen  von  den  Seiten  her 
verengt;  die  aryepiglotti sehen  Falten  namentlich  links  sehr  stark  ge- 
schwellt, gegen  den  hinteren  Band  zu  deutliche,  umgefallene  Falten. 
Taschenbänder  stark  geschwellt,  in  der  Schleimhaut  derselben  leichte  Ec- 
ohymosen.  Sinus  Morgagni  verengt,  Stimmbänder  verdickt,  geschlossen. 
Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmbänder  und  in  der  Trachea  stark  in- 
jicirt  mit  schleimigem  Belage. 

Beide  Lungen  sehr  voluminös,  an.  den  Spitzen  breite  Spangen, 
auf  den  Unterlappen  leichte  lamellöse  Auflagerungen.  Consistenz  der 
Oberlappen  gering,  die  der  Unterlappen  derber.  Linker  Oberlappen 
blnt-  und  saftreich  lufthaltig ;  in  der  Nähe  der  Spitze  eine  haselnussgrosse 
derbe  Stelle,  gebildet  von  einem,  in  fibrösem  Gewebe  eingekapselten  käsig- 
fibrösen Knoten.  Unterlappen  dunkelbraunroth ,  in  den  oberen 
Partien  lufthaltig,  saftreich,  gleichmässig  gefärbt,  die  unteren  Theile 
luftleer,  fast  gleichmässig  hepatisirt,  Schnittfläche  etwas  körnig,  zeigt 
deutliche  kleine  Pfropfe  und  liefert  reichliche  Mengen  schaumiger  Flüssig- 
keit.    In  den  grossen  Bronchien  Schleim. 

Hechte  Lunge.  Im  Oberlappen  mehrfach  zerstreute,  bis  erbsen- 
grosse,  von  fibrösem  Gewebe  eingekapselte,  käsig-fibröse,  theilweise  in 
Yerkreidung  begriffene  Knoten.  Unterlappen  noch  etwas  lufthaltig,  aber 
infiltrirt ;  Andeutung  von  Granulirung,  stellenweise  grangelbe  Verfärbung. 
Saftgehalt  vermehrt;  auf  Druck  entleert  sich  schaumige  Flüssigkeit  in 
grosser  Menge.     Bronchien    leer.     In   den  grösseren  Gefassen    Gerinnsel. 

Herz  leicht  vergrössert ;  die  Musculatur  des  rechten  Ventrikels  etwas 
atrophisch.    Auf  der  Bückfläche  unter  dem  Epicard  kleine  Ecchymosen. 

Milz  etwas  vergrössert,  Schnittfläche  überquellend,  höckrig,  brsnn- 
roth,  blutreich.  Malpighi'sche  Körperchen  leicht  geschwellt.  Gewicht 
220  gr. 

Leber.  Oberfläche  glatt,  Bänder  scharf,  Consistenz  fest.  Schnitt* 
fläche  getrübt,  Zeichnung  der  Acini  verwaschen. 

Linke  Niere.  Fettkapsel  gering,  fibröse  Kapsel  nur  stellenweise 
abzieh  bar.  Volumen  verkleinert,  Oberfläche  grob  und  fein  granulirt; 
zwischen  den  röthlich -grauen  Granula  blassrothes  Gewebe.  Schnittfläche 
im  Bereiche  der  Binde  blass,  die  Binde  theilweise  bis  auf  I  mm  ver- 
schmälert, zeigt  reichliche  gelbe  Streifen  und  Flecken;  ihre  Consistenz 
ist  derb*     Marksubstanz  verkürzt,  dunkler  als  die  Binde. 
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Becbte  Niere  etwas  grösser  als  die  linke,  zeigt  überall  gleiches 
Verhalten. 

Im  Magen-Darmkanal  ausser  Ecchymosen  der  Magenschleimhaut 
nichts  Besonderes. 

Die  Schwellung  des  rechten  Unterschenkels  ist  ziemlich  beträchtlich^ 
blass.  Beim  Einschneiden  in  die  Haut  werden  weder  Gefässthromben 
noch  Eiterheerde  gefunden. 

Bakteriologisch -mikroskopische  Untersuchung. 

Zur  Anlage  von  Culturen  wurde  bei  der  Section  entnommen : 

1.  Herzblut  aus  dem  linken  Ventrikel, 

2.  Pleuraexsulat, 

3.  Oedemflüssigkelt  der  erysipelatösen  Hautstellel  aus  dem  rechten 

4.  Hautstück  der  erysipelatösen  Stelle,  |  Unterschenkel. 

5.  Die  linke  ary-epiglottische  Falte. 

Die  Culturversuche  wurden  derart  angestellt,  dass  von  dem 
Blut  drei  Gelatineröhrchen  mit  je  1  ccm  gemischt  und  zu  Platten 
ausgegossen  wurden,  von  Pleuraexsudat  und  Oedemfltissigkeit  Platten 
in  den  üblichen  Verdünnungen  angelegt  wurden.  Das  Hautstück 
und  die  ary-epiglottische  Falte  wurden  in  Sublimat  und  mehrere 
Male  in  sterilem  Wasser  gewaschen,  nach  der  Dreischnittmethode 
aus  der  Mitte  ein  Stückchen  entnommen;  dieses  wurde  nach  der 
Fehl  eisen 'sehen  Vorschrift  eine  Stunde  lang  in  verflüssigter  Ge- 
latine bei  37®  C.  aufbewahrt,  dann  in  ein  anderes  Gelatineröhrchen 
übertragen,  ausgequetscht,  von  dieser  Röhre  3  Verdünnungen  an- 
gelegt nnd  sämmtliche  4  ßöhren  zu  Platten  ausgegossen. 

Auf  allen  Platten  wuchs  der  Staphylococcus  pyo- 
genes  albus,  ausserdem  noch  auf  den  von  3  und  4  angelegten 
Platten  mehrere  Colonien  einer  Stäbchenart,  die  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  von  Babes  beschriebenen  Bacillus  saprogenes-A.  hatten, 
sich  von  diesem  jedoch  durch  Mangel  an  Gasbildung  und  ungleiche 
Constanz  der  Pathogenität  Mäusen  und  Kaninchen  gegenüber  unter- 
schieden, so  dass  diese  Colonien  als  harmlose,  aus  der  Luft  auf  die 
Haut  und  in  die  Wunde  eingedrungene  Saprophyten  zu  betrachten  sind. 

Die  Staphylococcen  wurden  identiflcirt  durch  Beobachtung  des 
Wachsthums  in  Bouillon,  im  Gelatinestich,  auf  der  schräg  erstarrten 
Agarfläche  und  der  Wirkung  in  Cornea  und  vorderer  Augenkammer 
des  Kaninchens. 

Zu  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  verwendet: 

1.  Blut,  2.  Pleuraexsudat,  3.  Oedemflüssigkeit  des  Unterschenkels, 
4.  Epiglottis,  5.  aryepiglottische  Falte,  6.  Taschenband,  7.  Stimm- 
band, 8.  Hälfte  eines  Tracheairinges,  9.  Lunge,  10.  Thrombus  aus 
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einer  kleinen  Lungenvene,  11.  Niere,  12.  Leber,  13.  Milz,  14.  Haut- 
stück  der  erysipel.  Stelle  d.  r.  Unterschenkels. 

1,  2  und  3  in  Deckglastrockenpräparaten,  das  üebrige  in 
Schnitten  nach  Härtung  in  Sublimat  und  Einbettung  in  Paraffin. 

Im  Blute  fanden  sich  kurze,  zum  Theil  leicht  gewundene 
Eugelketten,  die  bis  zu  8  Gliedern  zählten;  meist  liegen  aber  die 
Kugelformen  zu  zweien  bis  vieren  hinter  einander;  nach  Weigert's 
Fibrinfärbungsmethode  behandelt  behalten  sie  die  Farbe. 

Im  Pleuraexsudate  zahlreiche  grobe,  vielkemige  Leoko- 
cyten.    Massige  Anzahl  von  Doppelkugeln  und  Eugelkettchen. 

In  der  Oedemflüssigkeit  spärliche  Eugelformen  zu  zweien 
und  in  kurzen  Ketten,  sehr  vereinzelt  kurze  Stäbchen  mit  abge- 
rundeten Enden,  0,7— 1,4  fi  lang,  V«— -^8  so  breit  zuweilen  Lücken 
im  Protoplasma  aufweisend;  nach  Weigert  entfärben  sich  die 
Stäbchen. 

Die  Epiglottis  zeigt  an  der  Oberfläche  gut  erhaltenes,  in 
den  tieferen  Schichten  vielfach  von  polynucleären  Leukocyten  durch- 
setztes Epithel.  ^Das  subepitheliale  Gewebe  enorm  infiltrirt  mit 
poly-  und  mononucleären  Leukocyten  und  geronnenem  Fibrin  (Fig.  I, 
Delafield'sches  Hämatoxylin).  Zwischen  den  Rundzellen 
zahlreiche  Bakterien,  ausschliesslich  Kugelformen, 
meist  zu  zweien,  aber  auch  in  kurze  Kettchen  zu  4—6  Gliedern 
angeordnet.  Die  Bakterien  bleiben  gefärbt  in  den  nach  Weigert's 
Fibrinfärbungsmethode  tingirten  Schnitten,  in  denen  das  Fibrin 
meist  in  zarten  Faserzügen,  zuweilen  als  krttmmliche  Massen  er- 
scheint (Fig.  II).  Die  Blutgefässe  des  subepithelialen  Gewebes  er- 
weitert, strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Unter  dem  den  freien  Band 
der  Epiglottis  überziehenden  Epithel  ausgedehnte  Blutungen  (Fig.  I 
u.  III)  verschiedenen  Alters;  in  den  mit  Eosin-Methylenblau  ge- 
färbten Schnitten  sieht  man  neben  wohlerhaltenen,  frei  zwischen  den 
Rundzellen  und  den  Zellen  des  subepithelialen  Gewebes  liegenden  Eir- 
throcyten  (Fig.  III)  Körnerhaufen  und  homogen  gefärbte  Klümpchen. 

Aryepiglottische  Falte:  Dieselbe  subepitheliale  Rund- 
zelleninfiltration, wie  in  der  Epiglottis,  reichlich  Fibrin,  jedoch  kein 
extravasculäres  Blut.  Im  Innern  der  Blutgefässe  spärlich  kugel- 
förmige Bakterien,  in  grösserer  Zahl  extravasculär  zwischen  den 
Rundzellen. 

Taschenband  verhält  sich  wie  die  ary-epiglott  Falte,  Fibrin- 
und  Bakteriengehalt  geringer  als  in  dieser. 

Stimmband,  Epithel  gut  erhalten.  Rundzelleninfiltration 
nicht  sehr  stark,  Fibrin  in  massiger  Menge.    Bakterien  finden  sich 
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ziemlich  spärlich,  stets  extravascnlär,  aber  in  der  Nähci  von  Blut- 
gefässen. Sie  liegen,  zu  zweien  angeordnet,  zuweilen  in  grösserer 
Menge  bei  einander. 

Tracheairin g.  Subepitheliale  massige  Rundzelleninfiltration, 
massig  Fibrin,  äusserst  spärlich  Kugelbakterien.  Epithel  fehlt  an 
manchen  Stellen,  an  seiner  Stelle  grobkörniger  Detritus  mit  erkenn- 
baren Kernresten;  in  dem  Detritus  Bakterienhaufen,  Kugel-  und 
Stäbchenformen. 

Lunge:  Bronchiolen:  Epithel  gequollen,  zum  Theil  von 
der  Wand  abgelöst,  schlecht  farbbar.  Das  Lumen  ausgefüllt  von 
Leukocyten  und  Epithelien  in  einzelnen  Zellen  und  in  zusammen- 
hängenden Fetzen.  Alveolen:  a)  Epithel  z.  Th.  abgelöst,  Kerne 
schlecht  gefärbt.  Das  Lumen  der  Alveolen  ausgefüllt  von  Alveolar- 
epithel und  Leukocyten,  beide  in  dichtem  fädigem  Fibrinnetz, 
b)  Epithel  völlig  abgelöst,  es  liegt  ohne  Beimischung  von  Leuko- 
cyten um  und  in  reichlichem  kleinkrümlichem  Fibrin,  c)  Epithel 
zum  grössten  Theil  erhalten,  Alveolarlumen  nur  theilweise  ausge- 
füllt von  Leukocyten  und  sehr  spärlichen  Epithelien.  Fibrin  liegt 
in  Form  dünner  zarter  Fäden  um  die  Peripherie  des  Lumeninhaltes 
herum. 

Alveolar  wand  schlecht  färbbar,  gequollen,  verwaschen,  theil- 
weise kleinzellig  infiltrirt,  hie  und  da  in  dem  Alveolarexsudat  auf- 
gehend. 

In  den  Alveolen  sowie  im  interstitiellen  Gewebe  (hier  haupt- 
sächlich intracellulär)  Kugelbakterien  meist  zu  zweien. 

Die  grösseren  Blutgefässe  strotzend  gefüllt;  an  der  Peripherie 
der  Blutsäule  Doppelkugeln  in  geringer  Zahl.  Dieses  Verhalten  in 
der  Anlagerung  der  Bakterien  zeigen  besonders  schön  Schnitte  durch 
den  Thrombus  einer  kleinen  Lungenvene. 

Niere.  Zweierlei  Processe.  a)  Erweiterung  der  Harnkanälchen ; 
dieselben  sind  ausgefüllt  z.  Th.  von  Cylindern,  z.  Th.  von  degene- 
rirten  und  abgeschuppten  Epithelien.  Gloraeruli  zeigen  leicht  ver- 
dickte Kapseln;  die  Epithelien  hochgradig  proliferirt  und  abge- 
schuppt ;  zwischen  diesen  proliferirten  und  degenerirten,  den  ganzen 
freien  Raum  zwischen  Gefässknäuerund  Wand  ausfüllenden  Zell- 
massen finden  sich  Leukocyten,  aber  keine  Flüssigkeit,  b)  Harn- 
kanälchen  sehr  eng,  oft  gar  kein  Lumen  mehr  zeigend ;  Blutgefässe 
erweitert,  Glomeruli  atrophisch.  An  diesen  Stellen  das  interstitielle 
Bindegewebe  gewuchert.  Von  Bakterien  finden  sich  die  Doppel- 
kugeln in  den  grösseren  Gefässen  nahe  an  der  Wand,  an  einigen 
Stellen  auch  in  Capillaren. 
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Leber  und  Milz  ohne  besonderen  Befund,  in  den  grosseren 
Gefässen  spärliche  Doppelkugeln. 

Haut.  In  der  Umgebung  und  in  der  Wand  der  Schweiss- 
drüsenknäuel,  der  Drüsengänge,  zwischen  den  Fettzellen  und  in  der 
Adventitia  der  Gefässe  kleinzellige  Infiltration;  Bakteriengehalt 
dieser  gering. 

Die  Diagnose  in  unserem  Falle  lautete  sonach:  Septicopyämie, 
septische,  hämatogene  Laryngitis,  Bronchitis,  septische  croupöse-  und 
Bronchopneumonie,  septische  Pleuritis,  parenchymatöse  Entzündung 
und  Granularatrophie  der  Nieren.  Die  Septicopyämie  war  verursacht 
durch  die  Anwesenheit  des  Staphylococcus  pyogenes  albus  im  circu- 
lirenden  Blute,  in  das  er  aus  den  Hautabschürfungen  des  rechten 
Unterschenkels  und  aus  dem  darunter  liegenden  erysipelatösen  Gewebe 
eingedrungen  war.  Aeltere  Eiterheerde,  von  denen  aus  die  Blut- 
infection  hätte  zu  Stande  kommen  können  und  die  sich  bei  einem 
Individuum,  das  schon  so  oft  Erysipel  überstanden  hatte,  vermuthen 
Hessen,  oder  Continuitätstrennungen  in  der  Schleimhaut  des  Pharynx 
und  Larynx  wurden  nicht  gefunden. 

Im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  stand  die  LarjuxaflFection, 
die  sich  mit  dem  für  das  Larynxerysipel  allgemein  beschriebenen  völlig 
deckte,  dessen  Annahme  uns  durch  die  Kenntniss  des  auf  dergleichen 
Klinik  zur  Beobachtung  gekommenen  Falles  von  Ziegler  besonders  er- 
leichtert wurde.  Die  rapide  Entwicklung  der  Affection,  die  Tendenz 
zum  Wandern  —  bei  der  Aufnahme  bestand  noch  keine  Röthung  nnd 
Schwellung  des  Kehlkopfes,  die  Schwellung  war  einige  Stunden  vor  dem 
Tode  verschwunden  — ,  die  ansehnliche  Höhe  der  Temperatur,  die  sich 
bis  39.6  erhob,  der  zweimalige  Abfall  zur  Norm,  das  noch  vor  Traeheo- 
tomie  festgestellte  Uebergreifen  auf  die  Lunge,  alle  diese  Erschei- 
nungen stimmten  mit  den  von  M  a  s  s  e  i  für  die  Annahme  eines  Larynx- 
erysipels  gestellten  Forderungen  überein.  Der  laryngoskopische 
Befund,  der  allerdings  keine  so  hochgradigen  Erscheinungen  bot.  wie 
der  Fall  Ziegler's,  unterschied  sich  von  dem  bei  einfachem  acuten 
Oedem  zu  erhebenden  deutlich.  An  letzteres  musste  in  unserem 
Falle  gedacht  werden  wegen  der  Nephritis,  bei  der  das  Glottisödem 
oft  beschrieben  und  als  Ursache  plötzlichen  Todes  gefürchtet  ist. 
Allein  während  bei  dem  einfachen  acuten  Oedem  jeder  acute  Reiz- 
zustand des  Kehlhopfes  fehlt  (Kuttner),  die  afficirten  Theile 
gelblich  durchscheinend  sich  darstellen,  wai'  hier  die  entzündliche 
Reizung  an  der  Röthung  der  geschwellten  Theile  deutlich  kennbar. 
Eine  weitere  Stütze  fand  die  Diagnose  Larynxerysipel  an  dem  Nach- 
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weis     des    gleichzeitig     bestehenden    Unterschenkelerysipels,    ein 
Zusammentreffen,  das  schon  Sestier  aufgefallen  war. 

Dieser  Umstand  Hess  auch  die  Natur  des  „Larynxerysipels"  als 
seeundäre  Metastase  erkennen  und  hierfür  fand  der  Urinbeflind 
Verwerthung,  der  nicht  interstitielle  —  wie  meist  bei  der  für  ein- 
faches Glottisödem  causalen  Nephritis  —  sondern  acut  parenchymatöse 
Veränderungen  der  Nieren  aufdeckte ;  ausschlaggebend  allerdings  war 
erst  das  positive  bakterioskopische  Ergebniss  an  dem  vor  Auftreten 
der  Larynxerscheinungen  entnommenen  Blute,  das  jeglichen  Zweifel 
an  einer  Septicopyämie  ausschloss. 

Es  war  sonach  die  Diagnose  secundäres  Larynxerysipel  hinlänglich 
berechtigt.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  der 
pathologische  Process  sich  vorwiegend  im  submucösen  Gewebe  ab- 
spielte, sie  zeigte  wie  nahe  die  Suppuration  und  Perichondritis  war 
und  dass,  hätte  das  Leben  nur  noch  kurze  Zeit  angedauert,  wäre 
die  relative  Virulenz  der  Staphylococcen  geringer  gewesen,  eine  aus- 
gedehnte Abcessbildung,  eine  acute  Larynxphlegmone  eingetreten 
wäre ;  so  stellt  unser  Fall  ein  typisches  Beispiel  für  den  von  S  e  m  o  n 
zuerst  betonten  Zusammenhang  von  ödematöser  Laryngitis,  Erysipel 
und  Phlegmone  des  Larynx  dar.  Nun  aber  besteht  kein  Bedenken, 
den  Fall  als  seeundäre  acut  infectiöse  Laryngitis  subumcosa  der 
Kuttner'schen  Rubrik  A.  l.b  einzureihen ;  nach  dem  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  gehört  er  zwischen  das  Stadium  plasticum  und 
suppurativum. 

Noch  in  anderer  Beziehung  ist  die  Beobachtung  lehrreich.  Sie 
zeigt,  wie  eine  seeundäre  septicopyämische  Localisation  zu  Stande 
kommt  und  lässt  die  Ursache  dieses  Zustandekommens  wenigstens 
vermuthen. 

Die  in  acutester  Weise  aufgetretene  Laryngitis  war  hämatogenen 
Ursprungs ;  die  in  das  subepitheliale  Gewebe  der  Epiglottis  erfolgte  Blu- 
tung überschwemmte  dieses  mit  Staphylococcen,  die  sich  vermehrten  und 
in  der  Umgebung  weiter  ausbreiteten  und  durch  active  Reizung  die 
hochgradige  Leukocytenein  Wanderung  und  die  übrigen  Veränderungen 
bewirkten.  Durch  unsern  Befund  ist  die  Behauptung  von  Ziemssen's, 
dass  bei  der  im  Gefolge  von  Pyämie,  ulceröser  Endocarditis  u.  s.  w. 
auftretenden  Larynxphlegmone  eine  Verschleppung  der  Entzündungs- 
erreger durch  die  Gefassbahnen  angenommen  werden  müsse,  bewiesen. 

Warum  nun  die  Blutung  gerade  an  der  Epiglottis  eintrat,  ist 
schwer  zu  entscheiden,  wie  wir  überhaupt  über  die  Ursachen  der 
secundären  Localisation  nichts  Sicheres  wissen. 
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Erklirung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Tl. 

Fig.  I.  Hamatoxylin  —  Delafield.  Schwache  Vergr^toserang.  Kehldeckelspitze. 
Enorme  kleinzellige  Infiltration  des  suhmacösen  Gewehes,  ausgedehnte 
Blutungen  in  dasselbe. 

Fig.  n.  Lithioncarmin  —  Weigert'sche  Fihrinförhung.  Immersion.  Von  der- 
selben Stelle  wie  Fig.  I.    Fibrin  in  Krümeln  und  Fäden,  Kugelbakterien. 

Fig.  in.  Eosin  —  Methylenblau.  Immersion.  Bakterien  nicht  geförbt.  Ery- 
throcyten  frei  und  in  stark  ausgedehnten  Gefässen. 
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XX. 

Ein  Fall  Ton  tödtiicher  Opiümvergiftimg. 

Von 

Dr.  Emil  Bihler, 

prakt.  Arzt    in  München. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  y.  Ziemssen  in  München  vom  April  1890  bis  zum  April  1892. 

Für  den  mitten  in  der  Thätigkeit  stehenden  praktischen  Arzt 
ist  es  schwer,  wenn  nicht  nnmöglich,  zu  dem  täglich  anfallenden 
Arbeitspensum  auch  noch  sich  wissenschaftlich  -  literarisch  zu  be- 
schäftigen. So  ist  es  mir  nicht  gelungen,  eine  kleine  experimentelle 
Arbeit^  die  für  den  gegenwärtigen  Zweck  begonnen  wurde,  fertig 
zu  stellen.  Da  ich  es  aber  einerseits  für  eine  Ehrenpflicht  halte, 
durch  Betheiligung  an  dieser  Festschrift  dem  Gefühl  der  Ver- 
ehrung und  Dankbarkeit  für  unseren  Lehrer  Ausdruck  zu  geben, 
andererseits  dieselbe  auch  wohl  ein  Bild  geben  soll  von  dem  jetzigen 
Arbeitsgebiet  der  ehemaligen  Ziemssenschüler,  so  ist  vielleicht 
ein  kleiner  casuistischer  Beitrag  aus  demjenigen  Fach,  in  dem  ich 
seit  mehreren  Jahren  praktisch  thätig  bin,  aus  der  gerichtlichen 
Medicin,  gestattet. 

Die  acute  Opiumvergiftung  ist  bei  uns  nicht  allzu  häufig. 
Während  in  England  in  2  Jahren  von  527  tödtlich  verlaufenen  Ver- 
giftungen 198  =  37  %  durch  Opium  und  dessen  Präparate  (darunter 
nur  zweimal  essigsaures  Morphium)  verursacht  waren  und  in  der 
neueren  Zeit  sogar  durchschnittlich  140  Vergiftungen  durch  Opium 
berechnet  werden  konnten,  in  Nordamerika  bei  83  Intoxicationen 
47  mal  Opium  benützt  wurde,  hauptsächlich  deshalb,  weil  — 
wenigstens  früher  —  das  „Landanum"  in  den  Droguerien  ohne 
Beschränkung  in  den  grössten  Mengen  abgegeben  wurde,  tritt  auf 
dem  europäischen  Continent  die  Opiumvergiftung  sehr  in  den 
Hintergrund.  So  gehörten  beispielsweise  unter  94  Vergiftungs- 
ßQlen  in  Frankreich  nur  1  dem  Opium  an,  bei  Tardieu  6  unter 
604.  Bei  uns  handelt  es  sich  meist  um  medicinale  Vergiftungen, 
besonders  bei  kleinen  Kindern,  die  theils  aus  Versehen  und  Fahr- 
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lässigkeit  seitens  des  Arztes,  der  Wärterin  oder  des  Apothekers  zu 
grosse  Dosen  von  Opiumtinctur  erhalten,  theils  durch  den  be- 
rüchtigten „Mohnköpflthee  der  Kostkinder"  mit  mehr  oder  weniger 
Absicht  zur  „Beruhigung"  gebracht  werden.  Auch  Selbstmorde 
durch  Opium  sind  bei  uns  im  Gegensatz  zu  England  Verhältnisse 
massig  selten  und  ebenso  gehören  Giftmorde  (von  Morphium  ab- 
gesehen) zu  den  nicht  häufigen  Vorkommnissen. 

Hier  in  Oberbayern  spielen  in  crimineller  Hinsicht  in  Anbe- 
tracht der  mehr  durch  Hieb  und  Stich  sich  äussernden  Volkskraft 
überhaupt  die  Vergiftungen  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Unter 
ca.  200  gerichtlichen  Sectionen,  die  ich  in  den  letzten  Jahren 
machte,  waren  nur  4  durch  Gift  veranlasst  und  zwar  je  eine  durch 
Phosphor,  Strophanthus,  Bromoform  und  Opium. 

Der  letztere  Fall  ist  in  mancher  Beziehung  interessant,  ein- 
mal in  gerichtlich-medicinischer  Hinsicht,  weil  hier  das  Opium  be- 
hufs Abtreibung  der  Leibesfrucht  verabreicht  wurde,  wozu  es  sonst 
erfahrungsgemäss  nicht  benützt  wird,  da  es  ja  sogar  im  Stande  ist 
die  Menstruation  bei  längerem  Gebrauch  zu  unterdrücken  (Kobertl 
was  natürlich  nicht  in  den  Intentionen  der  betreffenden  Pfuscherin 
lag;  dann  aber  auch,  weil  es  trotz  negativen  Ergebnisses  der 
chemischen  Untersuchung  dem  Gerichtsarzt  gelang,  mit  Hülfe  der 
stattgehabten  sehr  genauen  klinischen  Beobachtung  des  Erankheits- 
verlaufes  und  einiger  Anhaltspunkte  beim  Sectionsbefund  die  Ver- 
giftung mit  Opium  vollkommen  einwandfrei  nachzuweisen. 

Es  empfiehlt  sich,  zum  Vergleich  mit  den  in  unserem  Fall  ge- 
machten und  actenmässig  festgestellten  Beobachtungen  die  Symptome 
einer  Opiumvergiftung  zuerst  kurz  anzuführen. 

Wenn  Opium  in  nicht  zu  grossen  Mengen  genommen  wurde,  so 
beginnen  meist  nach  V«  —  1  Stunde,  manchmal  nach  vorübergehen- 
dem Excitationsstadium  die  Vergiftungserscheinungen :  als  Schwindel 
Schwere  und  Schmerzen  im  Kopf,  Trockenheit  im  Hals,  allgemeine 
Erschlafi^ung,  zunehmende  Schlafsucht  allmählich  zunehmende  Betäu- 
bung, aus  der  durch  äussere  Eeize,  Anrufen  und  Schütteln  noch  ein 
Erwecken  möglich  ist;  dann  aber  vollkommener  Verlust  des  Bewusst- 
seins ;  dazu  mitunter  Erbrechen,  Verlangsamung  des  Pulses  und  der 
Athmung,  welche  immer  oberflächlicher  und  manchmal  stertorös  wird; 
die  Herzthätigkeit  wird  immer  schwächer  und  unregelmässig,  die 
Haut  oft  unter  Schweissausbruch  kühl  und  cyanotisch;  die  Pupillen 
constant  hochgradig  verengt  (Myosis  paralytica  centralis,  Kobert), 
Tod  durch  Lungenödem,  manchmal  nach  scheinbarer  Besserung. 

Die  Dauer  der  Intoxication  schwankt  zwischen  1^3  Stunden 
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und  11  Tagen  und  beträgt  durchschnittlich  vielleicht  14  Stunden 
(Beck). 

Bei  der  Section  findet  man  im  Wesentlichen  die  Erscheinungen 
des  Erstickungstodes,  im  Magen  und  Darm  keine  besonderen  Ver- 
änderungen, manchmal  den  eigenthümlichen  Opiumgeruch  im  Magen- 
inhalt, das  Blut  dunkel  und  dünnflüssig,  die  Pupillen  fast  aus- 
nahmslos erweitert,  eine  Persistenz  der  intra  vitam  zu  consta- 
tirenden  Verengerung  nur  ausnahmsweise. 

Als  characteristisch  wird  aber  von  allen  Beobachtern  die  starke 
Blutüberfüllung  der  Meningen  und  der  Sinus,  sowie  der  Hirngefässe 
angegeben,  die  in  einzelnen  Fällen  eine  ganz  kolossale  sein  kann. 
Auch  die  Lungen  zeigen  ausgesprochene  Hyperämie,  mitunter 
Oedem,  desgleichen  Leber,  Milz  und  Nieren  vermehrten  Blutgehalt. 

Die  äussere  Haut  ist  meist  sehr  livid  verfärbt,  die  Verwesungs- 
erscheinungen setzen  gewöhnlich  früh  ein,  worauf  auch  das  leichte 
Ausgehen  der  Haare  zurückzuführen  ist,  was  man  früher  als 
eharacteristisches  Zeichen  der  Opiumvergiftung  angesehen  hat. 

üeber  das  Schicksal  des  Opiums  im  Organismus  und  die  Art 
und  Weise  seiner  Ausscheidung  ist  nicht  viel  bekannt.  Nach- 
gewiesen ermaassen  geht  es  in  die  Milch  über  und  sicher  ist  seine 
Ausscheidung  durch  den  Harn,  was  bei  der  meist  bestehenden 
Ischurie  von  Wichtigkeit  ist.  Doch  ist  demgegenüber  zu  bemerken, 
dass  besonders  in  rasch  verlaufenden  Fällen  eine  Harnverhaltung 
nicht  zu  constatiren  ist. 

Wir  gehen  nun  über  zu  der  Besprechung  des  concreten  Falles. 
Der  gerichtlich  festgestellte  Thatbestand  ist  dabei  folgender  (Urtheil 
des  kgl.  Landgerichts  München  II  vom  30.  November  1898): 

Die  verheirathete,  von  ihrem  Manne  getrennt  lebende  Kellnerin 
Marie  Meier,  zuletzt  in  Murnau  bedienstet,  unterhielt  ein  Verhält- 
niss  mit  dem  Brauburschen  G.  S.  von  dort.  Von  diesem  wurde  sie 
nach  dem  23.  Februar  1898  geschwängert.  Um  Ostern  entdeckte 
sie  ihren  Zustand  und  theilte  ihrem  Geliebten  ihren  Plan  mit,  ihre 
Leibesfrucht  abzutreiben,  wobei  sie  ihn  um  seine  Vermittlung  bei 
der  Wasenmeistersehefi-au  Anna  Reiser  von  Garmisch  (einer  all- 
gemein bekannten  Pfuscherin,  die  bei  dieser  Gelegenheit  noch  wegen 
ca.  eines  Dutzend  weiterer  Abtreibungsversuche  in  Untersuchung 
kam)  anging.  S.  reiste  am  Ostermontag  nach  Garmisch  und  be- 
stellte bei  der  Reiser  ein  Abtreibungsmittel  für  die  Meier,  wofür 
er  sofort  7  Mk.  50  Pfg.  zahlen  musste.  Das  Mittel  wurde  an  S. 
per  Post  gesandt  und  dieser  überbrachte  es  der  Meier,  die  es  in 
den  nächsten  Tagen  nahm.     Da  kein  Erfolg  eintrat,  schrieb  die 
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Meier  um  ein  neues  Mittel,  das  wieder  unter  Nachnahme  von 
3  Mk.  05  Pfg.  übersandt  wurde.  Da  auch  das  neuerliche  Mittel 
—  übrigens  das  gleiche  wie  das  erste  —  keinen  Erfolg  hatte, 
reiste  die  Meier  selbst  nach  Garmisch,  wo '  sie  am  3.  Mai  eintraf 
und  in  der  Villa  Alpspitz  bei  ihrer  Freundin  Pfister  Unterkunft 
fand.  Auf  deren  Drängen,  ihr  ein  sicheres  Mittel  zu  geben,  be- 
reitete die  Reiser  der  Meier  den  Specialabsud  in  Wein,  vertheilt 
in  2  Flaschen,  in  welche  sie  aber  diesmal  eine  Quantität  von  — 
wie  nachträglich  festgestellt  werden  konnte  —  30  gr.  Opiumtinctur 
mischte.  Hierfür  liess  sie  sich  3  Mk.  50  Pfg.  bezahlen  und  verab- 
folgte die  2  Flaschen  an  die  Meier  mit  der  Anweisung,  den  Inhalt 
jeder  Flasche  je  auf  4  mal  einzunehmen,  Glühwein  zu  trinken,  so- 
wie heisse  Fussbäder  mit  Senfmehl  zu  nehmen. 

In  der  Nacht  vom  3.  auf  4.  Mai  und  am  4.  Mai  frühmorgens 
trank  die  Meier  die  beiden  Flaschen  bis  auf  V«  ^^^  zweiten  leer, 
sie  begann  dann  über  Schwindel  zu  klagen,  wurde  im  Laufe  des 
Vormittags  bewusstlos  und  verstarb  am  6.  Mai  früh  2  Uhr. 

Von  gewissem  medicinischen  Interesse  hinsichtlich  des  Intoxica- 
tionsverlaufs  sind  die  Angaben  der  Zeugin  Elisabeth  Pfister,  welche 
von  Anfang  an  um  die  Meier  war.  Sie  gab  an :  „Heute  morgen  (4.  Mai) 
7  Uhr  stand  ich  auf,  da  ich  auf  dem  Feld  Kartoffel  einlegen  musste. 
Marie  Meier  stand  gleichfalls  auf,  klagte  jedoch,  dass  ihr  so 
schwindlig  sei,  legte  sich  sofort  wieder  nieder  und  liess  sich  von 
mir  Glühwein  und  warmes  Wasser  bringen.  Ich  bin  darauf  an  die 
Arbeit  gegangen,  kam  aber  um  die  Brotzeit,  um  9  Uhr  wieder  in 
die  Villa  Alpspitz  zurück,  um  nach  der  Meier  zu  sehen.  Auf  An- 
rufen machte  sie  mir  die  Schlafzimmerthür  auf,  klagte  jedoch  noch 
immer,  dass  sie  solchen  Schwindel  habe,  und  sagte,  dass  sie  nocb 
im  Bett  bleiben  wollte  nnd  dass  ich  lange,  lange  nicht  wieder 
kommen  sollte.  Ich  ging  wieder  an  die  Arbeit,  es  liess  mir  aber 
keine  Ruhe  und  um  11  Uhr  herum  sah  ich  wieder  nach.  Die 
Schlafzimmerthür  war  versperrt  und  da  Marie  Meier  auf  Anrufen 
weder  aufmachte,  noch  einen  Laut  von  sich  gab,  so  stieg  ich  vom 
Balkon  aus  durch  das  offene  Schlafzimmerfenster  und  erschrak 
nicht  wenig,  als  ich  die  Marie  Meier  ganz  blau,  mit  herab- 
hängendem Kopf  und  röchelnd  im  Bette  sah.  Obwohl  ich 
sie  anrief,  rührte  und  bog  sie  sich  nicht  und  war  ganz  bewusstlos.'' 

Hierauf  wurde  nach  dem  Arzte  geschickt.  Dieser,  Herr 
Dr.  Martin,  deponirte:  „Als  ich  zu  der  Meier  gerufen  wurde,  fand 
ich  dieselbe  mit  Rock  und  Hemd  bekleidet  auf  dem  Bette  liegen. 
Der  Kopf  lag  auf  dem  Kissen  nach  der  rechten  Seite  geneigt,  das 
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Gesicht  und  die  Extremitäten  waren  blau,  bezw.  livid  verfärbt,  der 
Körper  eiskalt;  der  Puls  kaum  fühlbar  und  unregelmässig,  die 
Athmung  tief,  lang  aussetzend  bis  zum  nächsten  Athemzug.  Tracheal- 
rasseln  hörbar,  Schaum  stand  vor  dem  Mund,  die  Nasengänge  waren 
frei,  die  Zähne  stark  aufeinandergepresst.  Ich  gewann  den  Ein- 
druck, dass  eine  vollständige  Lähmung  mit  total  aufgehobenem 
Bewusstsein  bestehe.  Ein  Erbrechen  fand  nicht  statt,  auch  war 
nichts  Erbrochenes  wahrnehmbar.  Die  Augen  waren  starr,  der 
Conjunctivalreflex  aufgehoben;  die  Pupillen  eng  und  nicht  rea- 
girend." 

Herr  Dr.  Martin  hatte  gleich  bei  seinem  ersten  Besuch  den 
Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  Vergiftung  handle  und  wurde  in 
seiner  Ansicht  bestärkt  durch  das  Auffinden  der  zwei  Flaschen, 
von  denen  die  eine  vollständig,  die  andere  bis  etwa  auf  den  vierten 
Theil  geleert  war. 

üeber  den  weiteren  Verlauf  gibt  der  Bericht  des  kgl.  Be- 
zirksarztes von  Garmisch,  Herrn  Dr.  Henkel,  Aufschluss,  welcher 
angibt : 

n Am  4.  Mai  Abends  von  München  zurückgekehrt,  begab 

ich  mich  in  Begleitung  meines  Hilfsarztes  Dr.  Martin,  welcher  die 
Kranke  bereits  wiederholt  besucht  hatte,  sofort  an  das  Krankenbett 
der  Marie  Meier.  Ich  fand  dieselbe  in  dem  Zustande  tiefster  gänz- 
licher Bewusstlosigkeit,  in  gelähmtem  Zustande;  die  Athmung  war 
langsam,  unregelmässig,  stockend,  der  Puls  sehr  schwach  und  häufig, 
die  Pupillen  hochgradig  verengt,  das  Gesicht  blassblau; 
die  Haut  mit  leichtem  Schweiss  bedeckt,  die  sogenannten 
Reflexe  erloschen;  es  war  das  Bild  einer  Person,  welche  an  Er- 
stickung und  Herzschwäche  zugleich  dem  Tode  nahe  ist. 

In  dieser  Lage  verursachte  nur  der  Versuch,  durch  den  Mund 
einzudringen,  solche  Verschlimmerung,  dass  man  davon  abstehen 
musste. 

Nachdem  bereits  Eingiessungen  in  den  Darm  und  Brechmittel 
ohne  Erfolg  in  Anwendung  gekommen  waren,  musste  die  Herzkraft 
durch  Campher,  Aether,  durch  Reizmittel  gestärkt  werden.  Auch 
Atropin  kam  als  Einspritzung  unter  die  Haut  zum  Versuche. 

Nur  die  Herzkraft  besserte  sich  vorübergehend,  im  üebrigen 
konnten  weder  Athmung  noch  Bewusstsein  gehoben  werden.  Marie 
Meier  verstarb  am  6.  Mai  Vorm.  2  Uhr. 

Die  Erscheinungen  der  Krankheit  sprechen  für  eine  Opium- 
vergiftung. Mögen  auch  andere  Bestandtheile  in  den  Flaschen, 
welche  Marie  Meier  in  rascher  Folge  einnahm  (der  Trank  bestand 


488  XX.    BiHLEB 

nach  dem  Geständniss  der  Anna  Reiser  aus  einer  Abkochung  von 
ßosmarinthee,  Mutterblättem  und  Sennesblättem,  worein  um  1  ML 
Opiumtinctur  gemischt  wurde),  gewesen  sein,  auf  das  Krankheits- 
bild hatten  sie  keinen  wesentlichen  Einfluss.  Die  Dauer  der  Krank- 
heit bis  zum  Tode  ist  yerhältnissmässig  lang;  dieser  Umstand,  wie 
die  Schwere  aller  Erscheinungen  lassen  schliessen,  dass  ein  grosses 
Quantum  von  Opium  genommen  wui'de " 

In  Folge  der  von  den  behandelnden  Aerzten  erstatteten  An- 
zeige wurde  die  gerichtliche  Section  der  Leiche  angeordnet.  Die- 
selbe wurde  am  7.  Mai  1898  Vormittags  von  Herrn  Dr.  Becker  und 
dem  Verfasser  ausgeführt  Aus  dem  ProtocoU  seien  die  Punkte,  die 
für  die  Beurtheilung  des  Falles  von  Wichtigkeit  sind,  kurz  angegeben: 

...  2.  Die  Leiche  verbreitet  einen  ausgesprochenen  Fäulnissgenich. 
Auf  dem  Rücken  und  den  Seitentheilen  der  Leiche  ist  die  Hant 
bläulich-grün  verfärbt,  an  einzelnen  Stellen  sitzen  grössere  mit 
röthlicher  Flüssigkeit  gefüllte  Blasenhauben.    Leichenstarre  gelost 

4.  Die  äusseren  Geschlechtstheile  klaffen  und  lassen  die  vor- 
gestülpte Scheidenwandung  erkennen.  Ihre  Umgebung  ist  durch 
Fäulniss  gedunsen  und  schmierig  verfärbt  ....  Der  After  steht 
2  Finger  breit  offen,  aus  demselben  ragt  in  der  Grösse  eines  Apfels 
die  Mastdarmschleimhaut  hervor. 

8.  Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entweicht  aus  derselben 
freies  Gas. 

10.  Der  Magen  ist  durch  Gas  stark  aufgetrieben  und  enthält 
nur  1  Esslöffel  bräunlicher  Flüssigkeit  von  saurer  Reaction  und 
unbestimmtem  Fäulnissgeruch.  Substanzdefecte  der  Magenschleim- 
haut oder  Erscheinungen  von  Aetzungen  sind  nicht  wahrnehmbar. 
Die  Schleimhaut  ist  missfarbig,  aufgelockert  und  von  Fäulnissblasen 
durchsetzt. 

11.  In  den  dünnen  Gedärmen  nur  eine  geringe  Menge,  im 
Ganzen  etwa  100  gr  dünnbreiigen  Inhalts  von  grünbrauner  Farbe 
ohne  besonderen  Geruch.  Die  Schleimhaut  blass,  im  Zustand  be- 
ginnender Fäulniss. 

12.  Der  Dickdarm  ist  mit  breiigem,  braunem  Koth  stark  an- 
gefüllt. 

14.   Milz  zu  Brei  zerfliessend. 

15 Harnblase  leer. 

16.  Scheide  weit,  ohne  Inhalt.  Der  Muttermund  lässt  einen 
Finger  in  den  Gebärmutterhals  einführen.  Die  Gebärmutter  hat 
die  Grösse  einer  Orange.  Ihre  innere  Höhlung  ist  10  cm  lang, 
ihre  Wandung  2,8  cm  dick.    Im  linken  oberen  Theil  der  hinteren 
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Gebärmntterwand  findet  sich  ein  haselnussgrosser  weicher  Körper 
von  dorchaas  zottiger  Beschaffenheit,  welcher  der  Unterlage  fest 
angeheftet  ist.  Beim  vorsichtigen  Durchsuchen  findet  man  einen 
Embryo  nicht.  Die  Stelle  der  Gebärmutterwand,  an  welcher  dieser 
Körper  angeheftet  ist,  hat  eine  rundliche  Beschaffienheit  und  die 
Grösse  von  etwa  1-Markstuck.  Eierstöcke  erweicht  und  von  Fäul- 
nissblasen durchsetzt 

18 Herzhöhlen  leer. 

19 Beide  Lungen  zeigen  namentlich  in  den  Unterlappen 

reichlichen  Blut-  und  Saftgehalt. 

22.  Die  Gef&sse  der  weichen  Hirnhäute,  namentlich  die  venösen 
sind  stark  gefüllt;  auf  dem  Durchschnitt  des  Gehirns  zahlreiche 
Blutpunkte.    Gehirnkammem  leer. 

Vorläufiges  Gutachten:  1.  Eine  bestimmte  Todesursache  wurde 
bei  der  Section  nicht  aufgefunden  und  wird  ein  motivirtes  Gut- 
achten über  die  Todesursache  bis  nach  dem  Ergebniss  der  chemi- 
schen Untersuchung  vorbehalten. 

2.  Die  Obducirte  befand  sich  im  Anfange  der  Schwanger- 
schaft. 

Aus  dem  vom  Medicinalcomit6  der  Universität  München  er- 
statteten Bericht  ist  zu  erwähnen: 

„  . . . .  Die  chemische  Untersuchung  der  vorliegenden  Leichen- 
theile  der  Marie  Meier  hat  somit  keinerlei  Anhaltspunkte  ergeben, 
die  auf  das  Vorhandensein  irgend  eines  Giftstoflfes,  sowohl  organischer 
wie  anorganischer  Natur  hätten  schliessen  lassen. 

Dagegen  liess  sich  in  den  Flüssigkeiten  der  mit  6  und  7  be- 
zeichneten Gläser  (d.  s.  die  2  Flaschen,  aus  denen  die  Marie  Meier 
getrunken,  die  eine  noch  mit  60  gr,  die  andere  mit  1,5  gr  bräun- 
lich trüber  Flüssigkeit)  Morphin  nachweisen  (und  zwar  in  Glas  6 
0,027  gr,  in  Glas  7  0,004  gr),  so  dass  die  Annahme  berechtigt  er- 
scheint, dass  diesen  Flüssigkeiten  Opium  zugesetzt  War.  Die  braune 
Flüssigkeit  in  dem  mit  „Vorsicht"  bezeichneten  Gläschen  (was  bei 
der  Anna  Reiser  confiscirt  wurde)  erwies  sich  als  anscheinend  reine 
Opiumtinctur.    gez.  Dr.  A.  Hilger". 

Vergleichen  wir  jetzt  die  soeben  angeführten  Beobachtungen 
und  Feststellungen  mit  dem  bekannten  Verlauf  der  Opiumintoxica- 
tion,  so  erkennen  wir  eine  vollständige  Uebereinstimmung  der 
einzelnen  Erscheinungen.  Besonders  schätzenswerth  ist  in  dieser 
Beziehung  die  genaue  klinische  Beobachtung  seitens  der  behan- 
delnden Aerzte.  Wir  finden  alle  Hauptmerkmale  der  Opiumver- 
giftung, Bewusstlosigkeit,  Cyanose,  Verengerung  der  Pupillen,  Ver- 


490  XX.    BiHLER 

langsamung  des  Pulses,  unregelmässige  Athmung,  starke  Schweiss- 
absonderung. 

So  konnte  auch  Herr  Landgericlitsarzt  Dr.  Hofmann,  der  das 
(mir  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung  gestellte)  Schluss- 
gutachten abzugeben  hatte,  mit  vollem  Recht  ausführen,  dass  in 
Anbetracht,  dass  eine  anderweitige  Krankheit  der  Marie  Meier 
weder  intra  vitam  noch  post  mortem  nachzuweisen  war,  auch  keine 
Anhaltspunkte  für  Vergiftung  mit  einem  anderen  Mittel  vorhanden 
waren;  dass  die  klinische  Beobachtung  vollkommen  das  Bild  der 
Opiumvergiftung  erkennen  Hess;  dass  der  Sectionsbefund  die 
cbaracteristischen  Zeichen  einer  solchen  —  bald  eintretende  Faul- 
niss,  reichlichen  Blutgehalt  der  Lungen  und  besonders  Hyperämie 
der  Hirngefässe  —  aufwies,  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden 
Wahrscheinlichkeit  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  dem 
Tod  der  Marie  Meier  und  dem  Gebrauch  des  ihr  von  der  ange- 
schuldigten Reiser  verabfolgten  Mittels  angenommen  werden  dürfe. 
Wenn  auch  der  chemische  Nachweis  des  Giftes  in  den  Leichentheilen 
der  Verstorbenen  nicht  gelang,  so  spreche  dieser  umstand  nicht 
absolut  gegen  die  Vergiftung,  da  viele  Fälle  notorischer  Einver- 
leibung des  Mittels  bekannt  seien,  in  denen  die  chemische  Unter- 
suchung ein  negatives  Resultat  ergeben  hätte.  Das  Gift  könne 
durch  Erbrechen,  Stuhlentleerungen,  Harnausscheidung,  Schweiss- 
und  Speichelabsondeining,  sowie  durch  die  Athemthätigkeit  aus  dem 
Körper  entfernt  werden,  oder  auch,  wie  im  gegenwärtigen  Falle 
besonders  naheliegend,  durch  die  rasch  eintretende  Fäulniss  in  an- 
dere, nicht  weiter  nachweisbare  Verbindungen  übergeführt  werden; 
dazu  komme  vor  allen  noch,  dass  in  der  Flüssigkeit,  von  der  die 
Verstorbene  zweifelsohne  getrunken,  ein  bedeutender  Morphiumgehalt 
festgestellt  wurde. 

Was  die  Menge  des  verabreichten  Opiums  betriflFt,  so  kommt 
in  Betracht,  dass  bei  der  Reiser  2  Gläschen  mit  Opiumtinctur 
von  je  30  gr  Inhalt  gefunden  wurden,  von  denen  eines  fast  voll- 
ständig geleert  war;  dessen  Inhalt  hat  sie  nach  ihrem  Geständniss 
zu  dem  Absud  gemischt.  30  gr  Opiumtinctur  entsprechen  einem 
Morphiumgehalt  von  ungefähr  0,3  gr.  Von  dem  Inhalt  der  je 
400  ccm  haltenden  Flaschen,  von  denen  die  Meier  getrunkea 
kamen  noch  61^2  gr  zur  Untersuchung  und  wurden  darin  noch 
0,031  gr  Morphium  bestimmt.  Daraus  lässt  sich  gleichfalls  ein 
Morphiumgehalt  von  mindestens  0,3  gr  für  die  Gesammtmenge  be- 
rechnen, genug,  um  den  Tod  eines  Menschen  herbeizuführen. 

Nach    Robert   beträgt  die  durchschnittliche  letale  Dose  des 
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Morphiums  für  Menschen,  die  nicht  daran  gewöhnt  sind,  0,4  gv 
per  OS.  Husemann  gibt  0,2  gi-  als  wahrscheinliche,  0,4  gr  als 
sichere  tödtliche  Dosis  an. 

Der  beabsichtigte  Zweck  der  Fruchtabtreibung  wurde  nicht 
erreicht.  Das  befruchtete  Ei  fand  sich  noch  in  der  Gebärmutter- 
höhle vor.  Der  Embrj'O  wurde  nicht  gefunden,  was  bei  seiner  ge- 
ring vorgeschrittenen  Entwicklung  —  es  handelt  sich  um  das  Ende 
des  1.  oder  Anfang  des  2.  Monats  der  Schwangerschaft  —  und  bei 
dem  fauligen  Zustand  des  Eies  erklärlich  ist.  Eine  Blutung  war 
nicht  zu  constatiren,  auch  kommt  ein  alleiniger  Abgang  der  Frucht 
ohne  die  EihüUen  in  diesem  Frühstadium  der  Schwangerschaft  nicht 
vor.  Das  Opium  war  ebenso  wie  der  verabreichte  Thee  nicht  ge- 
eignet, Abortus  zu  bewirken. 

Die  Anna  Reiser  wurde  wegen  Vergehens  des  Betruges  und 
-der  fahrlässigen  Tödtung  zu  4  Jahren  6  Monaten  Gefängniss  ver- 
urtheilt. 

Bedauerlich  bleibt,  dass  nicht  weiter  verfolgt  vrarde,  woher  die 
Pfoscherin  so  grosse  Mengen  Opium  bezogen  hat. 

fLiteratar:  Handbuch  der  gerichtl.  Medicin  von  Maschka,  2.  Bd;  Beal- 
Encyclopädie  von  Eulenburg;  Lehrbuch  der  Intoxicationen  von  Kobert;  Lehr- 
buch der  gerichü.  Medicin  von  Hof  mann;  Handbuch  der  spec.  Therapie  von 
Penzoldt  u.  Stintzing,  2.  Bd.;  Liebreich  u.  Langgärd,  Arzneiverord- 
nung.) 
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lieber  die  Entstehung  der  Neurasthenie. 

Von 

Dr.  L.  Hoflmayr,  Nervenarzt  in  München. 

Assistent  bei  Herrn  Oeheimrath  von  Ziemssen  in  H&nchen  vom  October  1891  bis  zum  OctoberiSM. 

Der  BegTiff  der  Neurasthenie  ist  heutzutage  den  meisten  Men- 
schen beinahe  so  geläufig  wie  irgend  ein  anderer  alltäglicher.  Dem 
practischen  Arzt  sind  diese  Krankheit  und  deren  Träger  eine  Qual 
dem  Nervenarzt  das  tägliche  Brot.  Wen  sollte  es  deshalb  wundem, 
wenn  man  sich  als  Nervenarzt  bei  der  Behandlung  der  Neurasthe- 
niker,  die  man  täglich  jahraus  jahrein  in  geringem  Wechsel  die- 
selben Beschwerden  vorbringen  hört,  seine  eigenen  Gedanken  macht 
Einige  dieser  Gedanken  möchte  ich  im  Folgenden  wiedergeben. 

Die  Definition  der  Neurasthenie  ist  eine  rein  symptomatische. 
Bei  allen  anderen  Krankheiten  suchte  und  sucht  man  eine  für  jede  der 
einzelnen  Krankheitsformen  ganz  specifische  Ursache  zu  finden,  um 
dieser  symptomatischen  Erklärung,  die  man  als  nicht  wissenschaft- 
lich empfindet,  zu  entgehen.  Bei  der  Neurasthenie  hat  man  sich 
bis  jetzt  damit  zufrieden  gegeben  und  zwar  wohl  aus  verschiedenen 
Gründen.  Der  Umstand,  dass  wir  es  hier  mit  keiner  direct  das 
Leben  bedrohenden  Erkrankung  zu  thun  haben,  dass  man  ferner 
gerade  aus  diesem  Grunde  wichtigeren  Untersuchungen  seine  Kraft 
opferte  und  weil  man  bis  in  die  jüngste  Zeit  annahm,  dass  bei  den 
sog.  functionellen  Neurosen  keine  organischen  Veränderungen  im 
Nervensystem  vorhanden  seien,  sodann  die  ungeheueren  Schwierig- 
keiten, die  alle  Untersuchungen  am  lebenden  Nerven  bieten  —  all 
das  war  wohl  Schuld,  dass  man  bis  heute  über  die  Aetiologie  der 
Neurasthenie  keine  neueren  Nachforschungen  anstellte. 

Man  begnügte  sich,  eine  durch  die  verschiedensten  Momente 
bedingte  Schwäche  des  Nervensystems  anzunehmen  und  danach  seine 
Therapie  einzurichten.    Als  solche  Momente  bezeichnete  man  haupt- 
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Sächlich  erbliche  Disposition,  psychische  Affecte  und  Schwächungen 
des  Centralnervensystems  durch  anderweitige  Ursachen,  wie  durch 
geistige  Ueberanstrengung,  durch  Blut-  und  Säfteverluste,  Mastur- 
bation etc.  Daneben  finden  wir  auch  bei  manchen  Autoren,  so  bei 
Oppenheim,  erwähnt,  dass  die  Neurasthenie  auch  toxischen  Ur- 
sprungs sein  kann.  Wie  aus  den  dort  angeführten  Blei-,  Arsenik- 
und  Alkoholvergiftungen  zu  ersehen  ist,  ist  hierbei  an  von  aussen 
in  den  Körper  gelangtes  Gift  gedacht.  Meines  Erachtens  nach  ge- 
hören aber  so  auftretende  Nervenschwächezustände  überhaupt  nicht 
zur  Neurasthenie,  sondern  sind  eben  chronische  Blei-,  Arsenik-  und 
Alkohol-,  eventuell  Nicotin-  und  andere  Vergiftungen,  auch  wenn 
ein  directer  Nachweis  des  betreffenden  Giftes  im  Harn,  Blut  oder 
sonstigen  Körpersäft^n  nicht  mehr  gelingt.  Denn  wir  nehmen  heute 
noch  manches  Toxin  als  im  Körper  sicher  vorhanden  an,  ohne  es 
nachweisen  zu  können.    Denken  wir  nur  an  die  Lues. 

Wenn  man  solche  Intoxicationsfolgeerscheinungen  als  das  be- 
trachten würde,  was  sie  sind,  nämlich  chronische  Intoxicationen, 
dann  würde  ein  grosser  Theil  sog.  Neurasthenien  ausgeschieden 
werden  und  wir  kämen  auch  hier  dem  Endziel  etwas  näher,  alle 
Krankheiten  ihrer  Entstehung  nach  in  ein  möglichst  einfaches, 
natürliches  System  zu  bringen.  Wir  müssten  sodann  auch  ausscheiden 
alle  die  anderen  Krankheiten,  die  in  ihrem  allerersten  Anfang  oder 
in  ihren  spätesten  Folgeerscheinungen  so  häufig  unberechtigt  der 
Neurasthenie  zugezählt  werden,  Krankheiten,  die  ebenfalls  Intoxi- 
cationen sind,  bei  denen  aber  das  Toxin  erst  im  Körper  gebildet 
und  nicht  wie  oben  fertig  importirt  wird.  Wir  müssten  hier  ge- 
denken der  sog.  neurasthenischen  Erscheinungen  bei  beginnender 
Tuberkulose,  bei  beginnender  Dementia  paralytica  (deren  Anfänge 
ja  oft  Jahre  lang  zurückdatiren  können),  Tabes,  Diabetes  mellitus, 
Gehimsyphilis  u.  a.  m.,  sodann  der  zweiten  Gruppe,  zu  der  Malaria, 
Thyphus,  Rheumatismus  artic.  und  in  erster  Linie  Influenza  zu  zählen 
sind.  Nach  Abzug  all  dieser  auf  das  Conto  der  Intoxicationen  zu 
setzenden  sog.  Neurasthenien  bleibt  uns  ein  bedeudend  verringerter, 
wenn  auch  immerhin  noch  beträchtlicher  Posten.  Für  diesen  kämen 
dann  die  oben  angeführten  ätiologischen  Momente  in  Betracht. 

Stellen  wir  uns  nun  auf  den  Boden  der  neuesten  Untersuchungen 
über  das  Leben  der  Nervenzellen  (Goldscheider  &  Flatau^), 


1)  Goldscheider  u.  Flatau,  Normale  nnd  pathol.  Anatomie  der  Nerven- 
zeUen.   Wien  1898. 
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Friedel  Pick^),  F.  Luxenburg*),  van  Gehuch*en'), 
Mar  in  es  CO*)),  so  müssen  wir  annehmen,  das  es  sich  auch  bei  der 
Neurasthenie  um  Erscheinungen  im  Nervensystem  handelt,  die  nicht 
in  organischen  Veränderungen  atrophischer  oder  dystrophischer  Art, 
wie  man  früher  annahm,  bestehen,  sondern  auf  dem  in  eben  diesen 
Arbeiten  nachgewiesenen  Unterschied  zwischen  ruhenden  und  ge- 
reizten Zellen  begründet  sind.  Wie  die  vorstehenden  Autoren  in 
den  zum  Theil  nur  als  „vorläufige  Mittheilungen^  veröffentlichten, 
eminent  schwierigen  Versuchen  darthun,  entsprachen  jedem  zur 
Nervenzelle  gelangten  Reiz  chemische  und  morphologische  Ver- 
änderungen in  derselben.  Als  Reiz  benutzten  die  Forscher  bis  jetzt 
nur  den  faradischen  Strom  aus  näher  angeführten,  schwerwiegenden 
Gründen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  mit  Noth wendigkeit  hervor,  was 
Eulenburg*)  ausgesprochen  hat,  dass  es  „keine  bloss  „func- 
tionellen'*  Neurosen  im  Gegensatz  zu  anatomischen  Veränderungen, 
„organischen^  Erkrankungen  des  Nervensystems,  gibt".  Es  müssen 
also  auch  für  das  Entstehen  der  Neurasthenie  ganz  bestimmte, 
näher  nachweisbare  Reize  in  Betracht  kommen,  die  im  Stande  sind, 
conform  dem  faradischen  Strom  auf  die  Nerven  zu  wirken.  Denn 
wir  nehmen  doch  an,  dass  die  bei  den  Neurasthenikem  von  Seite 
des  Nervensystems  auftretenden  Symptome  Reizwirkungen  sind. 

Es  wäre  nun,  meinem  noch  zu  entwickelnden  Gedankengang 
entsprechend,  meine  Pflicht  gewesen,  durch  eigene  Versuche  fest- 
zustellen, dass  bei  der  Entstehung  der  Neurasthenie  nur  ganz  be- 
stimmte Reize  in  Wirksamkeit  treten,  allein  das  kann  der  praktische 
Nervenarzt  bei  der  ungeheueren  Schwierigkeit  und  Complicirtheit 
derartiger  Experimente  mit  dem  besten  Willen  nicht  Es  sei  mir 
aber  gestattet,  an  Stelle  der  Untersuchungen  Erwägungen  zu  setzen. 

Bei  der  Prüfung,  ob  die  bisher  als  ätiologische  Momente  für 
die  Neurasthenie  angenommenen  Ursachen  auch  nach  den  nun  be- 
kannten Resultaten  der  neuesten  Forschungen  über  das  Leben  der 


1)  Friedel  Pick,  Ueber  morpholog.  Differenzen  zwischen  ruhenden  und  er- 
regten Ganglienzellen.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.   Nr.  22. 

2)  P.  Luxen  bürg,    Ueber  morpholog.    Veränderungen  der   Vorderhom- 
zellen  des  Rückenmarks  während   der  Thätigkeit.     Deutsche  med.  Wochenschr. 

1898.  Nr.  26. 

3)  van  Gebuchten,  L^anatomie  fine  de  la  cellule  nerveuse  1897. 

4)  Marinesco,  Pathologie  de  la  cellule  nerveuse.    Paris  1897.    (3)  und  4) 
referirt  in  Schmidt's  Jahrbüchern!) 

5)  A.  Eulenburg,  allgem.  Therapie  der  Krankheiten  des  Nervensjstema. 

1899.  p.  668. 
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Nervenzelle  noch  genügen,  ist  es  am  besten  dieselben  der  Reihe 
nach  zu  betrachten. 

Es  ist  wohl  klar,  df^ss  die  erste,  die  erbliche  Disposition,  ihre 
bisher  eingenommene  Stelle  behaupten  wii*d,  da  doch  natürlicher 
Weise  in  einem  schwachen  Körper  eben  jede  Krankheit  leichter 
ihren  Sitz  nehmen  kann. 

Am  häufigsten  werden  dann  „psychische  Eeize",  Gemüths- 
erschütterungen  als  Ursache  genannt.  Es  müssten  also  rein  seeli- 
sche Vorgänge  auf  die  Neuren  ähnlich  oder  gleich  wirken  können, 
wie  toxische  oder  mechanische  (faradische)  Reize.  Allein  ganz 
abgesehen  davon,  dass  wir  uns  diesen  Vorgang  physiologisch  nicht 
recht  vorstellen  können  und  dass  wissenschaftlich  diesbezüglich  noch 
nichts  sicher  nachgewiesen  ist  und  auch  wohl  schwer  nachzuweisen 
sein  wird,  erscheint  es  mir  aus  einem  anderen  Grunde  nicht  wahr- 
scheinlich. 

Wenn  wir  sehen,  wie  rasch  bei  einem  gesunden  Menschen  (z.  B. 
bei  einem  Soldaten  oder  Bergführer)  selbst  bei  starken  psychischen 
Insulten  die  Reizwirkungen  verschwinden,  sobald  der  Reiz  nicht 
mehr  nachwirkt,  wenn  wir  sehen,  wie  rasch  sich  unsere  Nerven- 
zellen nach  schweren  AUgemeininfectionen  im  Vergleich  zur  Neu- 
rasthenie erholen,  wenn  wir  sehen  „  wie  rasch  die  Zeit  im  Allgemeinen 
d.  h.  beim  Gesunden  alle  Wunden  heilt",  und  wenn  wir  andererseits 
erleben,  dass  der  Neurastheniker  sich  selbst  nach  dem  Ausschalten 
aller  sogenannten  Noxen  (Umgebung,  Beruf,  Lebensweise)  bei  der 
sorgfaltigsten  Therapie  oft,  ja  meistens,  Jahre  lang  von  seiner  Krankheit 
quälen  lassen  muss,  dann  müssen  wir  doch  sagen,  dazu  genügt  z.  B. 
ein  psychischer  Reiz  nicht,  da  muss  im  Körper  selbst  ein  Etwas 
sein,  das  stets  neuerdings  Schaden  stiftet  und  unsere  Mühe  zu 
vereiteln  sucht.  Wie  überaus  häufig  müssen  wir  erst  dem  Patienten 
durch  unsere  Fragen  die  Erinnerung  an  eine  solche  Gemüths- 
erschütterung  wachrufen,  während  er  „gar  nicht  mehr  daran  gedacht 
hat"  und  während  doch  neurasthenische  Symptome  genügend  vorhanden 
sind.  Müssten  nicht  unter  gewissen  Verhältnissen  die  reinsten 
Neurasthenieepidemien  auftreten,  z.  B.  nach  einem  Feldzuge,  wie  es 
der  deutsch-französische  war.  Da  wirken  doch  die  heftigsten  Gemüths- 
erschütterungen  zu  Hunderten  bei  gleichzeitig  äusserst  angestrengtem 
und  geschwächtem  Körper  ein.  Mir  war  es  nicht  möglich,  weder 
durch  die  Literatur  noch  durch  zahlreiche  eingehende  Erkundigungen 
bei  Veteranen  ein  auffallendes  Hervortreten  der  Neurasthenie  nach 
dem  Feldzug  zu  constatireu. 

Wenn  weiter  wirklich  bei  der  Entstehung  der  Neurasthenie 


496  '  XXI.    HÖFLMAYB 

psychische  Reize  eine  so  hervorragende  Rolle  spielten,  wie  allgemein 
angenommen  wird,  müssten  dann  nicht  logischer  Weise  psychische 
Gegenreize ,  wie  sie  die  Psychotherapie  setzt,  von  colossalem  Erfolg 
begleitet  sein.  Jeder  Nervenarzt  aber  weiss,  dass  uns  die  Psycho- 
therapie, allein  angewandt,  absolut  nicht  genügt  selbst  wenn  der 
Patient  allen  Einflüssen  der  bisherigen  Umgebung  entzogen  wurde, 
sondern  nur  im  Verein  mit  den  anderen  Methoden  als  unterstützendes 
Moment,  dessen  Wirkung  wir  aber  nicht  präcisiren  können,  will- 
kommen und  förderlich  erscheint.  Die  durch  die  Hypnose  und 
Wachsuggestion  allein  erzielten  Resultate  sind  stets  vorübergehende 
und  von  Rückfällen  und  nicht  selten  von  Verschlimmerungen  gefolgt. 
Dies  sehen  wir  auch  bei  den  durch  die  schönsten  Dankschreiben 
erhärteten,  marktschreierisch  verkündeten  Wundererfolgen  der  Heil- 
magnetiseure  bei  Neurasthenikern.  Meiner  Erfahrung  nach  ist  die 
bei  der  Neurasthenie  zu  constatirende  Betheiligung  der  Psyche  stets 
eine  secundäre,  so  wie  bei  jeder  Erkrankung.  Das  Bewusstsein 
,  krank  zu  sein"  alterirt  psychisch. 

Eine  peinlich  genaue  Anamnese  in  dieser  Richtung  ergibt,  dass  bei 
„reinen"  Neurasthenikern  stets  vor  dem  Auftreten  psychischer 
Erscheinungen  körperliche  Störungen  vorhanden  waren,  die  nur  nicht 
genügend  beachtet  wurden  und  erst  nach  längerem,  oft  jahrelangem 
Bestehen  Veranlassung  boten  einen  Arzt  zu  consultiren.  Dies  möchte  ich 
auch  für  die  Fälle  gelten  lassen,  in  denen  die  neurasthenischen  Sym- 
ptome scheinbar  mit  einem  Male  auf  einen  psychischen  Shoc  hin  ent- 
standen sind.  Bei  diesen  ist  eben  der  Shoc  die  Gelegenheitsursache, 
die  die  latent  (sit  venia  verbo!)  bestandene  Neurasthenie  zur  Blüthe 
gebracht  hat. 

Das  psychische  Moment  spielt  demnach  meiner  Meinung  nach 
bei  der  Neurasthenie  als  ursächliches  nicht  die  Rolle,  die  ihm  bis 
jetzt  unbestritten  zugewiesen  worden  ist. 

Wie  ist  es  nun  mit  dem  Rest  der  für  die  Aetiologie  der  Neu- 
rasthenie in  Betracht  kommenden  Noxen  ?  Was  hier  einmal  die  rein 
körperlichen  Schädigungen  betrifft,  so  möchte  ich  gerade  für  diese 
wieder  auf  das  Beispiel  des  Feldzugs  hinweisen.  Es  gibt  wohl 
kein  besseres,  um  für  meine  Ansicht  angeführt  zu  werden.  Wie  gut 
werden  überhaupt  körperliche  Ueberanstrengungen  vom  Gesunden 
ertragen,  wie  rasch  bilden  sich  die  Uebermüdungserscheinungen  beim 
Gesunden  zurück.  Durch  körperliche  Anstrengungen  allein  selbst 
unter  Entbehrungen  erzeugt  man  keine  Neurasthenie,  die  wie  eine 
echte  jahrelang  dauert  und  oft  allen  ärztlichen  Behandlungen  trotzt 
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Da  blieben  denn  noch  als  eine  wichtige  Ursache  geistige  Ueber- 
anstrengungen.  Die  Neurasthenien,  die  nach  Examen  entstehen, 
werden  dabei  genannt.  Sind  die  sogenannten  Examensneurasthenien 
aber  auch  wirklich  solche?  Ich  glaube  nicht;  ich  glaube,  dass  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  Erscheinungen  handelt,  die  wir  analog 
denen  bei  körperlicher  üeberanstrengung  als  reine  Ermüdungs- 
erscheinungen, nicht  aber  als  Neurasthenien  sui  generis  bezeichnen 
dürfen.  Denn  diese  Examensneurasthenien  verschwinden  fast  stets 
in  kurzer  Zeit  nach  genügender  Ruhe  und  Erholung.  Wo  sie  nicht 
verschwinden,  haben  wir  es  eben  wohl  mit  Individuen  zu  thun,  die 
durch  das  Examen  nicht  krank,  sondern  nur  kränker  geworden 
sind,  weil  sie  eben  schon  vorher  kein  corpus  sanura  besassen. 

Gerade  das  rasche  Verschwinden  dieser  Gehimübermüdungs- 
erscheinungen  mit  dem  Eintreten  der  nöthigen  Buhe  bei  Mangel 
jeder  sonstigen  weiteren  Gegenmaassregeln  spricht  ebenfalls  für 
meine  Annahme,  dass  bei  der  Äetiologie  der  reinen  Neurasthenie 
andere  als  die  bisher  angeführten  Momente  von  maassgebender  Be- 
deutung sind. 

Wenn  man  sich  bisher  bei  dem  Mangel  jeder  höheren  Kennt- 
niss  der  Reizwirkungen  auf  die  Neuronen  damit  zufrieden  gab,  für 
die  Entstehung  der  Neurasthenie  theils  psychische,  theils  mecha- 
nische Reize  (in  Form  der  zu  sehr  gehäuften  centripetalen  Er- 
regungen) anzunehmen,  so  würde  man  auch  heute  mit  dieser  Er- 
klärung sich  beruhigen  können,  wenn  man  die  Berechtigung  meiner 
vorstehend  gebrachten  Einwände  bestreitet.  Stellt  man  sich  aber 
mit  mir  auf  den  Standpunkt,  dass  es  eigentlich  wirklich  nicht  recht 
denkbar  ist,  noch  weniger  auf  Grund  der  bisherigen  Äetiologie  er- 
klärlich ist,  warum  die  sonst  so  bewährte  Restitutionsfthigkeit 
unserer  Zellen  gerade  bei  der  Neurasthenie  so  häufig  jeder  Therapie 
zum  Trotz  sich  nicht  erkennen  lässt,  dann  muss  man  eben,  wie  schon 
bemerkt,  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  die  Neurasthenie  entsteht 
und  unterhalten  wird  durch  Schädlichkeiten  verschiedener  Art,  die 
im  Körper  ansässig  sind  und  stets  wieder  nachwirken  können.  Diese 
sind  meiner  Meinung  nach  chemischer  Natur  und  die  Reize,  die  die 
Neuren  treffen,  demnach  chemische  d.  h.  toxische.  Ich  nehme  auf 
Grund  meiner  Beobachtungen  und  Ueberlegungen  an,  dass  es  sich 
bei  der  reinen  Neurasthenie  um  eine  Autointoxication  des  mensch- 
lichen Körpers  handelt.  Das  Zustandekommen  derselben  stelle  ich 
mir  durch  verschiedene  Factoren  bedingt  vor. 

Alle  die  äusseren  Verhältnisse,  unter  denen  wir  die  Neurasthenie 
besonders  gerne  entstehen  sehen,  wie  geistige  Ueberanstrengungen, 

Dtutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.   LXVI.  Bd.  32 
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üebermüdungen  im  Geschäft,  Gemfithserregnngen  bringen  eine  Stö- 
rung in  der  Ernährung  mit  sich,  die  sich  stets  als  Unterernährung 
ansprechen  lässt.  Gleichzeitig  fehlt  die  nöthige  Muskelthätigkeit  in 
einer  sauerstoffreichen,  von  den  Ausdünstungen  des  eigenen  und 
anderer  Körper  nicht  verunreinigten  Luft,  es  mangelt  auch  gleich- 
zeitig an  einer  genügend  energischen  Abgabe  von  COs,  da  die 
Spannungsdifferenz  der  im  Körper  ausgeschiedenen  und  der  in  der 
Luft  der  geschlossenen,  überfüllten  Käume  enthaltenen,  nicht  gross 
genug  ist,  um  den  CO« -Austausch  in  der  für  den  Oxydationsprocess 
im  Körper  wünschenswerthen  Energie  zu  veranlassen.  Wenn  wir 
nun  auch  wissen,  dass  der  letztere  Umstand  keine  übermässig  be- 
deutende Rolle  spielen  kann,  da  der  Sauerstoffgehalt  auch  in  der 
schlechtesten  Luft  noch  immer  gross  genug  ist^  um  die  Unter- 
haltung des  Lebens  nicht  zu  gefährden,  so  ist  doch  entschieden 
schon  durch  die  entgegengesetzte,  nämlich  reichlichste  Sauerstoff- 
aufnahme erstrebende  Therapie  zugegeben,  dass  wir  ftir  die  Ernäh- 
rung speciell  des  Nervensystems  in  der  verminderten  CO^ -Ausschei- 
dung und  gesteigerten  Eiuathmung  der  uns  noch  nicht  genügend 
bekannten  Ausdünstungen  des  Menschen  eine  Schädigung  erblicken, 
die  sich  eben,  wenn  auch  nicht  acut,  so  doch  bei  Monate  langer 
Dauer  bemerkbar  macht.  Das  Auftreten  oder  die  Steigerung  des 
von  Neurasthenikern  in  geschlossenen  überfüllten  Räumen  empfim- 
denen  Unbehagens  dürfte  wohl  darauf  zurückzufuhren  sein.  Gase 
können  eben,  wie  Landois  in  seinem  Lehrbuch  der  Physiologie 
erwähnt,  aus  der  Luft  in  den  Körper  wieder  zurücktreten. 

Ganz  entschieden  ist  bei  dem  Entstehen  der  von  mir  angenom- 
menen Autointoxication  auch  der  Mangel  an  directem  Sonnenlicht 
und  der  damit  verbundenen  Durchwärmung  des  Körpers  von  Ein- 
fluss.  Kommt  zudem  dann  noch  eine  verminderte  Hautpflege,  wie 
wir  sie  bei  einem  überanstrengten  Menschen,  oft  schon  aus  Mangel 
an  der  dazu  nöthigen  Zeit  vorfinden,  dann  wird  auch  dieser  Um- 
stand mit  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

Wenn  in  Folge  verschiedener  Ursachen,  wie  sie  vorher  erwähnt 
wurden,  entweder  eine  unrationelle  (nicht  genügend  regelmässige 
ungenügende  oder  bei  übermüdetem  Körper  vorgenommene)  Ernäh- 
rung stattfindet  oder  die  Verdauungsthätigkeit  gestört  und  dorch 
verschiedene  Unterlassungssünden  nicht  hinreichend  gefördert  wiri 
dann  bilden  sich  im  Darm  Zustände  aus,  die  ein  Entstehen  von 
Toxinen  fester  und  gasformiger  Art,  und  ein  Uebertreten  derselben 
vom  Darmlumen  in  die  Blutbahn  bedingen.  Geschieht  dies  nur  vor- 
übergehend, dann  treten  die  neurasthenieähnlichen  Beschwerden  auf, 
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die  wir  alltäglich  bei  leichten  Magen-Darmstörungen  kommen  und 
verschwinden  sehen.  Dauern  solche  abnorme  Verhältnisse  aber  Tage, 
Wochen  oder  gar  Jahre  lang  an,  ohne  dass  ihnen  die  nöthige  Be- 
achtung und  Abhülfe  zu  Theil  wird,  und  bestehen  daneben  die  an- 
deren schon  erwähnten  Schädlichkeiten,  dann  kommt  es  zu  einer 
Selbstvergiftung  des  Körpers  und  es  treten  die  Beschwerden  auf, 
die  wir  als  Symptome  der  Neurasthenie  zur  Genüge  kennen. 

Ob  dabei  ein  specifisches  Gift  im  Blut  und  den  Geweben  ge- 
bildet wird,  oder  ob  verschiedene  zusammenwirken,  ist  bei  dem 
Dunkel,  das  theilweise  noch  über  den  hier  mit  in  Betracht  zu 
ziehenden  physiologischen  Vorgängen  ruht,  kaum  in  den  Bereich 
der  Erwägungen  zu  ziehen  und  wäre  auch  für  die  Bestätigung 
meiner  Ansicht  nicht  weiter  von  Bedeutung. 

Wie  ich  aus  meinen  üeberlegungen  schliesse,  sind  also  die 
Reize,  die  die  Neuren  treffen  müssen,  um  das  Bild  der  Neurasthenie 
zu  produciren,  nur  toxische. 

Den  meinigen  analoge  Ansichten  fand  ich  bei  E.  Hall  er* 
voorden^),  der  bei  dem  Entstehen  von  Psychosen  toxische  Ein- 
flüsse annimmt.  Er  behauptet,  dass  sowohl  im  Puerperium  als  auch 
ausserhalb  desselben  Melancholie,  Manie  und  Wahnsinn  durch  das 
Entstehen  von  Stoffwechselproducten,  die  als  Nervengifte  wirken, 
verursacht  werden  und  nennt  dieselben  Ptomain-  oder  Leukomain- 
psychosen. 

Lambert*)  erklärt  den  Sonnenstich  mit  seinen  schweren  Sym- 
ptomen von  Seiten  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  für  eine  Auto- 
intoxication.  Er  stützt  sich  dabei  auf  mikroskopische  Untersuchung 
der  Gehirn-  und  Rückenmarkszellen  von  an  Sonnenstich  Gestorbenen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nochmals  bemerken,  dass  meine  in 
Vorstehendem  entwickelte  Ansicht  nur  der  Ausfluss  alltäglich  in 
der  Praxis  auftauchender  Gedanken  ist  und  bei  dem  vorläufigen 
Fehlen  mikroskopischer  und  experimenteller  Versuche  nicht  den 
Anspruch  einer  wissenschaftlichen  Thatsache  machen  will,  noch 
machen  kann. 


1)  Hallervoorden,  Zar  Pathogenese  der  puerperalen  Nervenkrankheiten 
und  toxischen  Psychosen.    Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.   Bd.  53.  p.  661. 

2)  Lambert,  med.  News.   New-York.    1897.   24.   VII. 
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Beitrag  zur  Kenntniss  der  „claudication  intermittente'*. 

Von 

Dr.  Karl  Grassmann  in  München. 

Assistent  bei  Herrn  Qeheimrath  v.  Ziemssen  in  München  von  October  1892  bis  Mai  1894. 

Ein  französischer  Autor  Bouley(^)  hat  vor  fast  70  Jahren  den 
Namen  der  claudication  intermittente  für  einen  Symptomencomplex 
zuerst  gebraucht,  den  er  bei  Pferden  beobachtet  hatte ;  Charcotf*) 
hat  zuerst  eine  analoge  Beobachtung  am  Menschen  publicirt  und 
der  aus  der  Veterinärraedicin  stammenden  Bezeichnung  das  Bürger- 
recht in  der  menschlichen  Pathologie  verschaflFt,  trotzdem  der  Aus- 
druck nicht  glücklich  gewählt  ist  und  dem  Wesen  der  fraglichen 
Affection  nicht  gerecht  wird.  Der  Autoren  in  Deutschland,  die  sich 
mit  dem  „intermittirenden  Hinken"  beschäftigt  haben,  sind  es  nicht 
viele  und  diese  haben  sich  mit  der  einfachen  Uebersetzung  der 
französischen  Originalbezeichnung  begnügt.  Es  scheint,  dass  die 
Kenntniss  des  gemeinten  Symptomencomplexes  weder  in  Deutsch- 
land, noch  in  seinem  Heimathlande  Frankreich  den  Aerzten  in  wei- 
terem Umfange  bekannt  geworden  ist,  wenigstens  liegen  aus  der 
deutschen  medicinischen  Literatur  verschwindend  wenig  Mitthei- 
lungen über  das  klinische  Bild  des  intermittirenden  Hinkens  vor. 
während  noch  vor  einem  Decennium  sich  Charcot  darüber  bekla^rt, 
wie  wenig  Beachtung  seine  die  claudication  intermittente  betrefFende 
erste  Publication  gefunden  habe,  die  damals  schon  30  Jahre  zurücklag. 

Der  Name  der  Affection  sagt  an,  dass  sie  sich  an  den  unteren 
Extremitäten  abspiele.  Das  ist  aber  nicht  ohne  Weiteres  richtig. 
Wie  Beobachtungen  von  Charcot  selbst,  von  Nothnagel (*)  u.  A. 
bezeugen,  kann  das  „intermittirende  Hinken"  auch  an  den  oberen 
Extremitäten,  am  Herzen,  am  Gehirn  vorkommen.  Der  Name  ist 
also  einseitig  gewählt  und  wird  sich  aus  der  Darlegung  des  Vor- 
ganges oder  Zustandes,  den  er  bezeichnen  soll,  vielleicht  ein  be^^^ser 
zutreffender  ergeben. 
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Der  Ausdruck  „claudication  intermittente"  hat  insofern  einige 
historische  Berechtigung,  als  die  erste  uns  hierbei  interessirende 
Beobachtung  beim  laufenden  Pferde  gemacht  wurde.  Damit  kommen 
wir  vom  Namen  zur  Sache. 

Bouley,  nach  ihm  Goubaux  und  Charcot  schildern  in 
einer,  man  möchte  sagen,  dramatischen  Art,  die  nicht  übertroffen 
werden  kann,  die  Erscheinungen  an  dem  von  der  claudication  inter- 
mittente befallenen  Pferde,  die  ich  hier  nur  ganz  kurz  skizziren 
möchte. 

Das  stehende  oder  auch  auf  der  Weide  gehende  Pferd  macht 
den  Eindruck  eines  normalen  leistungsfähigen  Thieres.  Die  Scene 
verändert  sich  aber  mit  einem  Schlage,  wenn  es  vor  den  Wagen 
gespannt  und  zu  schärferer  Gangart  angetrieben  wird,  zwar  nicht' 
gleich  in  der  ersten  Viertelstunde,  aber  vielleicht  nach  20  Minuten; 
Man  bemerkt  plötzlich  deutliche  Zeichen  von  Ermüdung,  die  wieder 
verschwinden,  wenn  das  Thier  ausruhen  darf.  Wird  es  aber  im 
Gegentheil  gepeitscht,  so  fangt  es  an,  auf  einem  oder  beiden  Hinter- 
beinen zu  hinken,  es  strengt  sich  an,  zittert,  scheint  heftigen 
Schmerz  zu  fühlen,  die  Haut  bedeckt  sich  mit  Schweiss,  die  hinteren 
Extremitäten  versagen  nach  fruchtlosen  Anstrengungen  den  Dienst 
gänzlich,  das  Thier  stürzt  zu  Boden,  sucht  sich,  vielleicht  roh  auf- 
getrieben, wieder  zu  erheben,  es  gelingt,  doch  stürzt  es  gleich 
wieder  hin,  unfähig  sich  auf  den  Beinen  zu  erhalten.  Nach  einiger 
Zeit,  etwa  ^/^ — ^1^  Stunde,  vermag  es  wieder  zu  stehen,  es  geht 
vor  dem  Wagen,  bei  langsamem  Schritt,  als  wäre  nichts  passirt. 
Doch  nach  einem  kurzen  Intervall  erneuert  sich  der  Anfall  unter 
denselben  Erscheinungen:  das  Thier,  das  im  Stall  den  Eindruck 
völliger  Gesundheit  erregt,  ist  unbrauchbar  geworden. 

Es  ist  nun  bereits  Bouley(^),  der,  wie  erwähnt,  den  ersten 
Fall  von  claudication  intermittente  beim  Pferde  beschrieben  hat, 
gelungen,  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  für  das  geschil- 
derte Syndrom  aufzufinden.  Wie  ich  der  Studie  von  F.  Bour- 
geois(*)  über  diese  Affection  entnehme,  constatirte  Bouley  bei 
der  Section  des  von  ihm  beobachteten  Pferdes  eine  pathologische 
Veränderung  im  Stromgebiete  der  Aorta  descendens,  nämlich  eine 
Obliteration  der  starken  Arterienstämme  für  die  Hinterbeine  durch 
einen  alten  adhärenten  Thrombus.  15  Jahre  später,  im  Jahre  1846, 
konnte  Goubaux  (cit.  Bourgeois)  denselben  Befund  neuerdings 
bei  einem  an  intermittirendem  Hinken  erkrankten  Pferde  machen. 

Dass  es  jedoch  auch  andere  Ursachen  sein  können  als  ein 
Thrombus,  die  zur  claudication  intermittente  führen,  zeigte  wieder 
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Bonley  (cit  bei  4)  im  Jahre  1851,  wo  er  bei  einem  in  dieser  Art 
erkrankten  Pferde  zwar  auch  eine  Obliteration  der  betreffenden 
Arterie  auffand,  diesmal  jedoch  durch  ein  aneurysma  dissecans  ver- 
ursacht. 

Der  Zufall  wollte,  dass  Charcot  (^,  als  er  1859  den  ersten 
Fall  von  intermittirendem  Hinken  beim  Menschen  beschrieb,  als 
Ursache  dieser  Ei'scheinung  ebenfalls  ein  Aneurysma  constatirte. 
Der  betreffende  Kranke  hatte  einen  Schnss  in  den  'Bauch  bekommen 
und  bot  nun  nach  Jahren  denselben  Symptomencomplex,  wie  er  oben 
f&r  das  Pferd  beschrieben  wurde:  anscheinend  normale  Motilität  in 
der  Ruhe  und  bei  kurzem,  langsamem  Gehen  Auftreten  von  Er- 
müdung und  krampfhaftem  Schmerze  in  dem  einen  Bein,  sobald  ein 
bestimmtes  Zeitmaass  von  Bewegung  überschritten  wurde,  voUstän- 
diges  Unvermögen  zu  gehen,  wenn  nun  mit  der  weiteren  Bewegung 
nicht  inne  gehalten  wurde,  rasches  und  gänzliches  Verschwinden 
dieser  Symptome,  sobald  der  Patient  ausruhte.  Bei  diesem  Kranken 
fand  sich  nun  ein  im  Anschluss  an  die  Schussverletzung  entstandenes 
aneurysma  arterio-venosum  der  rechten  Iliaca  mit  völliger  Oblitera- 
tion dieser  Arterie. 

Charcot  acceptirte  nun  die  Erklärung,  die  bereits  Boulejr 
über  den  Mechanismus  der  claudication  intermittente  gegeben  hatte, 
auch  für  seinen  Kranken,  indem  er  sagte :  Die  Ursache  des  so  cha- 
racteristischen  Syndroms  liegt  in  einer  Circulationsbehinderung.  Es 
genügte  die  Circulation  für  die  Ernährung  der  Beine  in  der  Ruhe, 
beim  Gehen  aber  war  das  dui*chströmende  Blutquantum  ungenügend, 
es  entstand  eine  relative  Ischämie,  die  die  schmerzhaften  Contrac- 
tionen  und  die  Unmöglichkeit  des  Gehens  verursachte.  Wir  werden 
später  auf  diese  Erklärung  nochmals  zurückkommen. 

Den  Beweis,  dass  es  unrichtig  war,  den  Symptomcomplex  mit 
dem  Namen  des  Hinkens  zu  belegen,  lieferte  schon  1867  eine  Be- 
obachtung von  Nothnagel  ('^).  Er  beschrieb  die  oben  genannten 
Symptome  mutatis  mutandis  bei  einem  Kranken,  bei  dem  sich  als 
Ursache  der  paroxysmalen  Parese  der  einen  oberen  Extremität  eine 
durch  Thrombose  bewirkte  Obliteration  der  Armarterie  ergab.  (Ob 
ein  analoger  Befund  auch  schon  beim  Pferde  sich  vorfand,  ist  mir 
aus  der  vorliegenden  Literatur  nicht  ersichtlich.) 

Spätere  Beobachtungen  von  Charcot  (Delaunay  meint, 
Charcot  habe  bis  1890  nur  3  Fälle  von  intermittirendem  Hinken 
gesehen,  während  Charcot  C^)  in  seinen  poliklinischen  Vorträgen 
schon  1886  von  einer  „grösseren  Zahl"  solcher  Beobachtungen 
spricht)  waren  nun  geeignet,  die  Erwägungen  aber  die  Aetiologie 
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der  clandication  intermittente  auf  eine  unrichtige  Fährte  zn  ffihren. 
Der  Umstand  nämlich,  dass  unter  den  Kranken  Charcot's  sich 
eine  Auzahl  von  Diabetikern  befanden,  hat  ihn  veranlasst,  nicht 
nur  seinen  Beobachtungen  gemäss  das  intermittirende  Hinken  für 
ein  wichtiges  Anzeichen  einer  späteren  diabetischen  Gangrän  anzu- 
sprechen, sondern  auch  den  Diabetes  als  solchen  in  der  Heihe  der 
ätiologischen  Factoren,  welche  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  voran 
zu  stellen. 

Meine  eigene  unten  geschilderte  Beobachtung  kommt  zu  spät, 
um  diese  Annahme  als  nicht  zutreffend  darzuthun.  Denn  schon 
Goldflam(^),  auf  dessen  Arbeit  über  intermittirendes  Hinken  aus 
dem  Jahre  1895  ich  noch  später  hinweisen  werde,  konnte  den  von 
Charcot  urgirten  ätiologischen  Zusammenhang  der  clandication 
intermittente  in  keinem  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  bestätigen. 
Vielmehr  weisen  alle  bisherigen  Beobachtungen  darauf  hin,  dass  die 
Aetiologie  des  intermittirenden  Hinkens  im  Allgemeinen  eins  ist 
mit  jener  der  Arteriosclerose.  Dafür  spricht  sich  von  den  jüngsten 
Autoren  Gold fl am  (•)  aus,  wie  auch  Bourgeois(*)  seine  Erörter- 
ungen über  die  Aetiologie  des  in  Frage  stehenden  Syndroms  mit 
dem  Satze  abschliesst :  Tart^rio-sclörose  domine  Torigine.  Mit  diesem 
Satze,  der  vollauf  begründet  erscheint,  ist  die  ganze  Frage  der 
Aetiologie  auf  eine  breitere  Basis  gestellt  und  meine  weiterhin  mit- 
zutheilende  Beobachtung  dürfte  ein  gradezu  klassischer  Beweis  dafür 
sein,  wie  schwer  es  bei  diesem  Zusammenhang  der  Dinge  werden 
kann,  einen  einzelnen  ätiologischen  Factor  aus  der  Combination  der 
Schädlichkeiten  abzusondern,  welche  eine  nachgewiesene  Arterio- 
sclerose verschuldet  haben.  Wenn  von  den  Fällen  abgesehen  wird, 
wo  ein  auf  traumatischem  Wege  entstandenes  Aneurysma  dem  Auf- 
treten der  clandication  intermittente  zu  Grunde  lag,  so  haben  die 
vorliegenden  Sectionsbefunde  das  Gemeinsame,  dass  sie  das  Bestehen 
einer  chronischen  productiven  Entzündung  der  Arterienwände  er- 
gaben, die  in  dem  einen  Theile  der  Fälle  zur  allmählichen  Aneurys- 
mabildung  mit  ihren  verschiedenen  Folgen  führte,  in  dem  anderen, 
grösseren,  aber  Thrombenbildung  oder  aber  eine  auf  ausgedehntere 
Gefässbezirke  sich  erstreckende  Verengerung  des  Arterienlumens 
verursachte. 

Mechanische  Vorbedingungen,  welche  die  Herbeischaffung  eines 
hinreichenden  Volumens  0-reichen  Blutes  in  mehr  oder  minder 
hohem  Grade  unter  gewissen  Bedingungen  verhindern  oder  wenigstens 
beeinträchtigen,  scheinen,  in  grobfälliger  Weise  betrachtet,  die 
Grundlagen  für  das  Auftreten  unseres  Symptomenbildes  abzugeben. 
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Solche  Bedingungen  entstehen  eben  in  erster  Linie  durch  endar- 
teriitische  Processe  wie  das  speciell  betreffs  der  Thromben bildung 
längst  bekannt  ist,  sie  können  jedoch,  wie  gesagt,  einmal  auch  auf 
dem  Wege  des  Traumas  zu  Stande  kommen. 

Es  wäre  Aufgabe  einer  monographischen  Abhandlung,  aus  der 
bisher  publicirten  Casuistik  über  die  clandication  intennittente,  zu 
eruiren,  in  welchem  Grade  und  in  welcher  Häufigkeit  die  zur  Ar- 
teriosclerose  führenden  Constitutionsanomalien  und  Krankheits- 
processe  an  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  intermittirenden 
Hinken  sich  betheiligt  haben.  Hier  in  dieser  kleinen  Studie  mag 
nur  die  allgemeine  Bemerkung  Platz  finden,  dass  als  ätiologische 
Factoren  für  die  clandication  intermittente  resp.  für  die  derselben 
zu  Grunde  liegende  Arteriosclerose  Kheumatismus,  Gicht,  Diabetes, 
chronische  Metall  Vergiftungen ,  vorgerücktes  Alter  ins  Feld  ge- 
führt werden,  besonders  aber  auch  vorausgegangene  Syphilis,  also 
eben  alle  Zustände,  die  der  klinischen  und  pathologisch-ana- 
tomischen Erfahrung  gemäss  zu  chronischer  Veränderung  und  Ob- 
literation  arterieller  GefiLsse  führen.  Bezüglich  der  Betheiligung 
der  Syphilis  hat  Charcot(')  1891  einen  Fall  von  claudicatioii 
intermittente  bei  einer  52jährigen  Frau,  welche  das  Symp- 
tombild in  typischer  Weise  darbot,  veröffentlicht,  wo  er  die  zu 
Grunde  liegende  arterielle  Obliteration  als  wahrscheinlich  syphi- 
litischen Ursprungs  bezeichnet  und  daher  für  die  Behandlung  eine 
energische  antiluetische  Cur  anwandte,  mit  welchem  Erfolge,  ist 
leider  aus  dem  mir  vorliegenden  Referate  nicht  zu  ereehen. 

Levet,  dessen  zusammenfassende  Studie  von  Bourgeois  an- 
gezogen wird,  hat  1894  die  Rolle,  welche  die  Syphilis  für  die  En- 
darteriitis  an  den  unteren  Extremitäten  und  damit  auch  für  da^; 
intermittirende  Hinken  zu  spielen  scheint,  in  ausführlicher  Weise 
dargelegt.  Der  nachstehende  Fall  ist  geeignet,  auch  in  dieser  Hin- 
sicht einen  Beitrag  zu  liefern.  Unter  den  124  Fällen  von  Arterio- 
sclerose, die  Edgren(®)  in  seinem  kürzlich  erschienenen  grossen 
Werk  über  diese  Erkrankung  so  mustergültig  verarbeitet  hat,  findet 
sich  —  ein  Beweis  für  das  seltene  Vorkommen  der  clandication 
intermittente,  sogar  bei  wohlcharacterisirter  Arteriosclerose  —  nur 
1  Krankengeschichte,  aus  der  zu  erschliessen  ist,  dass  der  betreffende 
Kranke  an  intermittirendem  Hinken  litt.  Es  war  dies  ein  48jähr. 
Bureaudiener,  der  mit  29  Jahren  Syphilis  acquirirt  hatte  und  nun 
anfing,  beim  Gehen  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  zu  spüren. 
Nachdem  er  sich  eine  Zeit  lang  still  gehalten  hatte,  verschwanden 
die  Schmerzen,  sie  kamen  aber  im  rechten  Bein  wieder,  wm-den 
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durch  Massage  gebessert.  Nach  einigen  Monaten  trat  Venenthrom- 
bose im  rechten  Bein  ein,  von  der  Patient  wieder  hergestellt  wurde; 
nach  weiteren  Monaten  musste  wegen  Gangrän  die  Amputation 
mehrerer  Zehen  vorgenommen  werden.  Seitdem  bestanden  Schmerzen, 
Einschlafen,  Ameisenkriechen,  Stechen  in  den  Füssen  und  Unter- 
schenkeln. Durch  Jodkali,  Bäder,  faradische  Electricität  erfolgte 
Besserung. 

Edgren  selbst  hat  übrigens  diesen  Fall  gar  nicht  als  clau- 
dication  intermittente  gedeutet,  obwohl  er  mit  Wahrscheinlich- 
keit hieher  gehört,  sondern  referirt  nur  über  den  von  Dutil  und 
Lamy  beschriebenen  Fall  von  claudication  intermittente,  der  die 
Symptome  typisch  darbot  und  wegen  des  Sectionsergebnisses  be- 
sonderes Interesse  beansprucht.  Ich  werde  unten  noch  darauf  zu- 
rückkommen. 

Goldflam(*)  hat  in  seiner  Arbeit  das  klinische  Bild  des 
intermittirenden  Hinkens  eingehend  geschildert  und  auch  auf 
Bieganski  Bezug  genommen,  der  in  einer  in  polnischer  Sprache 
erschienenen  und  mir  nicht  zur  Verfügung  stehenden  Abhandlung 
die  Erscheinungen  der  claudication  intermittente  beschrieben  hat 
und  zwar  unabhängig  von  Charcot.  Im  Allgemeinen  stimmen  die 
kliniwschen  Beobachtungen  dieser  3  Autoren  überein  und  ich  kann 
ein  Eingehen  auf  Einzelheiten  bezüglich  der  Symptomatologie 
unterlassen,  da  der  von  mir  mitzutheilende  Fall  alle  Characteristica 
der  claudication  intermittente  wiedergibt. 

Der  seit  December  1897  von  mir  beobachtete  Kranke  ist  nunmehr 
etwas  über  60  Jahre  alt.  In  seiner  Stellung  als  Oberstallmeister,  die  er 
mehrere  Decennien  versah,  sowie  noch  früher  in  militärischen  Diensten, 
war  er  veranlasst,  einen  grossen  Theil  des  Tages  jahraus,  jahrein  auf 
dem  Pferde  zuzubringen.  Mit  ca.  20  Jahren  machte  er  eine  syphilitische 
Infection  durch.  Seitdem  15.  Jahre  war  er  leidenschaftlicher  E^ucher, 
rauchte  viele  Jahre  lang  täglich  bis  100  Stück  Cigaretten  und  mehr, 
in  den  letzten  Jahren  ist  das  Tagesquantum  auf  40 — 50  Stück  zurück- 
gegangen, wovon  ich  mich  selbst  überzeugte.  Alkoholexcesse  waren  nicht 
selten,  besonders  in  früheren  Jahren,  auch  jetzt  noch  wird  täglich  7»  bis 
1  Flasche  Wein  getrunken  neben  concentrirteren  Spirituosen.  Excesse 
m  Venere  werden  auch  zugegeben. 

Im  October  1894  verspürte  Patient  beim  Fischen  plötzlich  einen 
äusserst  intensiven  Schmerz  in  der  linken  Wade,  so  dass  er  kaum  mehr 
stehen  konnte.  Es  wurde  damals  eine  Muskelzerreissung  angenommen. 
Im  November  1894  trat  spontan  eine  Schwellung  am  linken  Knie  auf, 
weshalb  Patient  20  Tage  das  Bett  hüten  musste.  Nach  der  Genesung 
trug  er  einen  Gummistrumpf  über  das  linke  Knie,  bis  März  1895.  Im 
Juni    1895    recidivirte    diese   Schwellung,    verlor    sich    dann   unter  Com- 
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pressioDsbehandluDg  und  feuchten  Wicklungen  erst  nach  mehreren  Monaten 
so  weit,  dafis  Patient  wieder  leidlich  gehen  konnte. 

Von  November  1895  bis  Februar  1896  wurde  Patient  täglich  am 
ganzen  Körper  massirt  und  bekam  warme  Vollbäder.  Der  Gummistrampf 
wurde  bis  Ende  Januar  1896  getragen. 

Im  Februar  1896  traten  nun  wieder  beim  Fischen,  plötzlich  sehr 
intensive  Schmerzen  im  linken  Bein  ein,  besonders  in  dem  Unterschenkel. 
Prof.  Klaussner,  den  der  Kranke  schon  früher  wegen  Taubsein  in 
den  Beinen  consultirt  hatte,  fand  das  linke  Bein  „leichenblass  bis  hinauf 
zum  Poupart 'sehen  Band,  eiskalt,  ohne  Puls*'  und  constatirte  eine 
schwere  Thrombose.  Die  Situation  stand  so  schlimm,  dass  bereits  die 
Amputation  in  Erwägung  gezogen  wurde.  Doch  erholte  sich  bei  Hoch- 
lagerung, feuchten  Einwicklungen  das  Bein  merkwürdiger  Weise  wieder 
vollkommen,  nach  20  Tagen  war  wieder  Puls  in  der  Kniekehle  zu  fahlen. 
Seit  dieser  Attaque  stellte  sich  folgender  Zustand  ein.  Beim  Liegen,  in 
der  Buhe,  hatte  Patient  gar  keine  Schmerzen,  konnte  alle  Bewegungen 
mit  beiden  Beinen  ohne  jede  Beschwerde  ausführen.  Häufiges  Hin-  und 
Hergehen  in  dem  teppichbelegten  Zimmer  machte  keine  Schmerzen;  da- 
gegegen  war  beständiges  Kältegefühl  und  Taubsein  in  den  Füssen  vor- 
handen. Patient  konnte  damals  auf  ebenem  Wege  mehr  als  ^/^  km  weit 
ohne  Beschwerde  gehen.  Wurde  eine  bestimmte  Strecke  überschritten^ 
so  stellte  sich  so  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Wade  ein,  dass  Patient 
widerstandslos  sich  setzen  oder  wenigstens  anlehnen  musste,  worauf  die 
Schmerzen  bald  nachliessen. 

Ajn  2.  Mai  1897  traten  die  „ Wadenkrämpfe  ^  plötzlich  auch  im 
rechten  Unterschenkel  auf,  während  sie  links  unverändert  fortbestanden« 
Bei  den  SchmerzanflQlen  wurde  besonders  der  rechte  Fu£S  kalt  und  blass. 
Das  linke  Bein  war  schon  nach  der  Thrombose  abgemagert,  nun  ergriff 
die  Abmagerung  auch  das  rechte  Bein.  Durch  heisse  Senf  bäder,  Wick- 
lungen, Pelzfiitterung  der  Fussbekleidung  wurde  das  höchst  lästige  Kälte- 
gefühl an  den  Füssen  bekämpft.  Nach  ca.  4 — 5  Wochen  besserte  sich 
der  „  Krampf*'  so  weit,  dass  Patient  wieder  etwas  gehen  konnte,  aber 
nicht  weiter  als  ca.  100  Schritt,  dann  traten  solche  Schmerzen  in  beiden 
Unterschenkeln  auf,  dass  das  Gehen  unmöglich  wurde,  nach  kurzer  Knhe 
war  der  Schmerz  dann  vorüber.  Im  Herbst  1897  machte  Patient  eine 
Einreibungskur  durch  und  begann  Jodkali  zu  nehmen. 

Ich  fand  den  Kranken  als  einen  weit  über  das  Mittel  grossen  Mann 
von  sehr  kräftigem  Körperbau.  Damit  contrastirte  die  relativ  recht 
massige  Entwicklung  der  Extremitätenmuskulatur.  Besonders  an  beiden 
Beinen  fand  sich  gleichmässige.  Ober-  und  Unterschenkel  betreffende 
Abmagerung,  die  Muskeln  fühlten  sich  dementsprechend  schlaffer  an. 
Es  bestand  die  oben  skizzirte  Störung  des  Ganges:  Schmerzfreiheit  bei 
Ruhe  und  kurzer  Bewegung,  volle  Bewegungs Fähigkeit  beim  Liegen  und 
Sitzen.  Im  Zimmer  machte  Patient  die  paar  zu  machenden  Schritte  ofl 
ganz  rasch;  auch  beobachtete  ich  nie  einen  im  Zimmer  auftretenden 
Schmerzanfall.  Gehend  kam  sich  der  Patient  etwas  unsicher  vor,  auf 
dem  Strassenpflaster  kam  er  am  Stocke  langsam  gegangen,  vorsichtig,  am, 
wie  er  sagte,  den  Anfall  möglichst  hinauszuschieben.  Ausser  der  Lang- 
samkeit war  an    der  Gangart  nichts  Besonderes   wahrzunehmen,    er  ging 
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wie  viele  ältere,  würdig  dahergehende  Herren.  Der  „  Krampf **  kam  in 
der  ersten  Zeit  der  Beobachtung  nach  ca.  200 — 300  Schritten,  früher, 
wenn  eine  geringe  Steigung  des  Weges  zu  überwinden  war.  Der  Schmerz 
trat  momentan  auf,  meist  gleichzeitig  in  beiden  Unterschenkeln  und  mit 
solcher  Intensität,  dass  Patient  hätte  laut  aufschreien  mögen  oder  dem 
Gefühle  einer  Ohnmacht  nahe  kam.  Ob  eine  lluskelcontraction,  wie  der 
Kranke  zu  fahlen  glaubte,  während  des  Schmerzanfalles  wirklich  eintrat, 
hatte  ich  keine  Gelegenheit,  selbst  zu  constatiren.  Der  Schmerz  dauerte 
einige  Minuten,  nach  kurzem  Sitzen  war  Alles  wie  weggeblasen.  Dieses 
Spiel  wiederholte  sich  im  Laufe  von  Monaten  unendlich  oft. 

Die  B.eflexe  waren  alle  normal;  kein  Schwanken  bei  geschlossenen 
Augen,  normale  Fupillenreflexe.  Die  Haut-  und  Muskelsensibilität  war 
in  allen  Qualitäten  normal.  Es  bestand  Yerminderung  der  Potentia  coe- 
undi.  Druck  auf  den  Verlauf  des  Ischiadieus  wurde  antänglich  rechts 
und  links  als  etwas  schmerzhaft  empfunden,  förmliche  Druckschmerz- 
punkte bestanden  nicht.  Subjectiv  klagte  Patient  über  das  schon  er- 
wähnte Kältegefühl  an  beiden  Füssen,  das  übrigens  nicht  mehr  so  stark 
war  als  vor  einigen  Monaten,  femer  besonders  über  Pelzigsein  am  rechten 
Fuss,  vom  Fussgelenk  anfangend  auf  der  Grosszehenseite  des  Fussrückens 
nach  vorne,  am  Gropszehenballen  auch  gegen  die  Sohle  hin.  Auch  die 
Haut  über  den  Zehen  rechts  war  pelzig.  Die  Haut  in  der  Umgebung 
der  rechten  grossen  Zehe  zeigte  sich  cyanotisch  verfärbt,  kühl,  auch  in 
der  Kühe.  Die  Cyanose  steigerte  sich  bei  hängendem  Unterschenkel. 
£s  ist  nicht  ganz  sicher,  ob  das  Tastgefühl  an  der  cyanotischen  Stelle 
etwas    herabgesetzt  war.     Es   bestanden   keine  Yaricositäten    der   Beine. 

Im  Uebrigen  war  der  Befund  des  Nervensystems  und  der  inneren 
Organe  normal.  Im  Harne  fand  sich  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Die 
Hadialarterien  waren  stark  verdickt,  geschlängelt,  der  Puls  zeitweise 
arhythmisch. 

Aus  dem  Verlaufe  seit  Beginn  meiner  Beobachtung  ist  noch  Fol- 
gendes zu  erwähnen. 

Die  eingeleitete  Therapie  bestand  in  Darreichuxig  reichlicher  Gaben 
Yon  Jodkali,  vorsichtiger  Massage  beider  Beine^  fem  er  electrischer  Be- 
handlung. Die  parästhetischen  Stellen  wurden  mit  dem  faradischen 
Pinsel  bestrichen,  später  der  rechte  Fuss  in  ein  warmes  Bad  gebracht, 
durch  das  während  15  Minuten  ein  starker  faradischer  Strom  geführt 
wurde.  Bezüglich  der  motorischen  Störungen  wurde  ein  therapeutischer 
Versuch  mit  dem  constanten  Strom  gemacht.  Die  Anode  eines  mittel- 
starken Constanten  Stromes  wurde  auf  die  von  den  schmerzhaften 
„Krämpfen*^  befallenen  Wadenmuskeln,  nachher  auf  den  Ischiadicus-Stamm 
an  der  Glutäalfalte,  sowie  weiter  abwärts,  die  Kathode  an  indifferenten 
Punkten  angebracht.     Anode  labil,  Anwendungsdauer  10  Minuten. 

Der  Erfolg  war  zunächst  ein  sehr  erfreulicher:  Nach  14  Tagen  war 
eine  derartige  Besserung  eingetreten,  dass  Patient  in  langsamem  Tempo 
mehrere  Kilometer  zurücklegen  und  mehrmals  1 — l  ^'^  Stunden  gehen 
konnte,  ohne  dass  der  „Krampf"  auftrat.  Nach  weiteren  Wochen  traten 
die  Schmerzanfalle  schon  wieder  häufiger  ein,  waren  aber  nach  Angabe 
des  Kranken  weder  jemals  so  intensiv,  noch  nur  annähernd  so  häufig, 
wie  in    den   vorausgegangenen  Monaten.     Im  Ganzen  blieb    das  Gehver- 
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mögen  erheblich  gebessert;  Mitte  Februar  1898  waren  die  „Krämpfe'-' 
an  Zahl  und  Intensität  gemildert.  Nachdem  aber  Patient  in  seine 
Heimath  zurückgekehrt  war  und  auf  unebenen  Wegen  gehen  musste^  traten 
die  Schmerzen  zwar  wieder  häufiger  ein,  aber  nicht  in  dem  Maasse,  dass 
die  Bewegungsfähigkeit  in  dem  früheren  Grade  beschränkt  war.  Die 
Parästhesien  veränderten  sich  nur  insofern,  als  das  pelzige  Gefühl  sich 
später  ausschliesslich  auf  die  Zehen  beschränkte,  wobei  das  Gefahl  an 
der  medialen  Seite  der  grossen  Zehe  und  an  der  Aussenseite  der  kleinen 
fast  normal  wurden.  Während  der  Behandlungszeit  fiel  der  Nagel  der 
2.  Zehe  des  rechten  Fusses  ab  und  regenerii'te  sich  eben,  als  Patient  ab- 
reiste. Besonders  am  rechten  Fuss  zeigte  sich  stärkere  Schweissbildung. 
Die  bläuliche  Färbung  der  Haut  über  und  neben  der  grossen  Zehe  rechts 
nahm  ab. 

Im  Januar  1899  sah  ich  den  Patienten  zuletzt.  TJnterdess  hatte 
sich  nichts  ereignet,  was  einer  Verschlimmerung  ähnlich  sah.  Die 
„Krämpfe"  traten  auf  ungefähr  wie  im  März  vorigen  Jahres,  sie  standen 
weniger  im  Vordergrunde  der  Klagen,  als  das  immer  noch  vorhandene 
pelzige  und  Kältegefühl  am  rechten  Fuss,  sowie  die  Impotenz.  Zu  einer 
eingehenden  Untersuchung  war  keine  Gelegenheit. 

Kurz  zasamraengefasst  sind  folgende  die  hauptsächlichsten 
Momente  in  dem  eben  geschilterten  Krankheitsbilde: 

Ein  ca.  60  jähriger  Mann,  vor  mehreren  Decennien  luetisch 
inficirt,  passionirter  Reiter,  Raucher,  dem  Alkoholabusus  zugeneigt, 
zeigt  das  characteristische  Syndrom  der  claudication  interraittente. 
Die  betreffenden  Störungen :  anfallsweise  und  zwar  nur  beim  Gehen 
auftretende  heftige  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln,  die  aber  in 
der  Ruhe  rasch  verschwinden,  Parästhesien  an  peripheren  Haut- 
partien der  Beine,  Veränderungen  der  Circulation  in  peripheren 
Gefässbezirken ,  trophische  Störungen  leichten  Grades,  normaler 
übriger  Befund  am  Nervensystem,  ausgeprägte  Symptome  von  Arterie- 
sclerose,  entwickeln  sich  prägnant  nach  einer  schweren  Thrombose 
des  linken  Beines,  welche  aber  zur  Rückbildung  gelangt  Hierzu 
kommt  wie  ein  Vorspiel  l^^  Jahre  vor  der  Thrombose  ein  heftiger, 
momentan  einsetzender  Schmerzanfall  im  linken  Oberschenkel  von 
zunächst  nicht  sicher  aufzuklärender  Genese,  kurz  darauf  eine 
Affection  des  linken  Kniegelenks,  die  mit  Schwellung  verläuft  und 
nach  einigen  Monaten  recidivirt.  Die  Zugehörigkeit  dieser  Er- 
krankung zu  der  später  auftretenden  ist  nicht  sicher  zu  eruireu. 
es  ist  möglich,  dass  es  sich  hierbei  um  einen  acuten,  mit  Erguss 
ins  Gelenk  verlaufenen  Gichtanfall  gehandelt  hat. 

Etwa  1  Jahr  nach  dem  Erscheinen  der  claudication  inter- 
mittente  am  linken  Bein  zeigt  sich  dieselbe  plötzlich  auch  rechts, 
die  Störungen  nehmen  an  Intensität  zu. 
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Während  der  eingeleiteten  Therapie  tritt  eine  entschiedene 
Besserung  ein,  die  jedoch  nicht  in  dem  ureprünglichen  Maasse  anhält. 
Weitere  bedrohliche  Erscheinungen,  wie  etwa  beginnende  Gangrän, 
sind  zur  Zeit,  d.  h.  2^»  Jahre  nach  dem  Eintritte  der  Thrombose, 
nicht  bekannt  geworden. 

WieGoldflam(**)  anführt, hat  Bieganski  noch  ein  anderes  ähn- 
liches Krankheitsbild  beschrieben:  Die  Kranken  führen  im  Liegen  alle 
Bewegungen  vorzüglich  aus,  beim  Stehen  drohen  sie  umzufallen, 
das  Gehen  ist  erschwert ,  die  Schritte  klein ,  der  Gang  schleppend, 
schliesslich  das  Gehen  unmöglich,  ein  Symptomencomplex,  den  er 
ebenfalls  auf  Arteriosclerose  und  dadurch  bewirkte  Ernährungs- 
störungen zurückführt  und  der  einen  geringeren  Grad  von  claudi- 
cation  intermittente  darstellen  soll. 

Es  ist  ersichtlich,  dass,  wie  auch  die  6  Goldflam'schen  Fälle, 
auch  unser  Fall  sich  nicht  der  Beschreibung  von  Bieganski  einreihen 
lässt,  sondeni  die  ursprüngliche  Charcot'sche,  den  Beobachtungen 
am  Pferd  vollkommen  analoge  Darstellung  auf  ihn  passt,  für  die  er 
bezüglich  der  Symptome  ein  geradezu  typisches  Beispiel  darstellt. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  das  Syndrom  der  claudication  inter- 
mittente von  einer  derartigen  Prägnanz,  dass  über  das  Bestehen  der- 
selben bei  unserem  P'alle  ein  Zweifel  nicht  obwalten  kann,  wenigstens 
sobald  das  Symptombild  voll  entwickelt  ist,  wie  hier. 

Ich  unterlasse  es  daher  auch,  differential  -  diagnostische  Er- 
örterungen hier  einzufügen,  zumal  die  gegenüber  der  arterioscle- 
rotischen  claudication  intermittente  in  Betracht  kommenden  anderen 
Affectionen  (hauptsächlich  Neuritis  ischiadica,  alkoholische  Neuritis, 
Tabes,  sclerose  en  plaques,  Rückenmarksentzündungen,  rheumatische 
Affectionen,  Raynaud'sche  Krankheit  u.  A,)  in  eingehender  Weise  von 
Goldflam(®)  und  Bourgeois  (*),  auch  von  Elz holz (®)  besprochen 
werden.  Schwierigkeiten  in  dieser  Hinsicht  bot  unser  Fall  von  dem 
Augenblicke  an  nicht  mehr,  wo  dem  Verfasser  die  erste  diesbezügliche 
Publication  von  Charcotinden  diagnostischen  Gesichtskreis  kam. 
Es  darf  wohl  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  werden,  dass  selbst 
gross  angelegte  moderne  Lehrbücher  über  Nervenkrankheiten  z.  B. 
jenes  von  Oppenheim  von  der  claudication  intermittente  nur  in  be- 
scheidenster Weise  sprechen  oder  sie  auch  gar  nicht  erwähnen, 
trotzdem  solche  Fälle  vielleicht  nicht  gar  so  selten  vorkommen  und 
wohl  häufiger  zuerst  beim  Neurologen  als  beim  Chirurgen  hülfesuchend 
auftauchen  und  obwohl  die  frühzeitige  Erkennung  des  dem  Syndrom 
zu  Grunde  liegenden  Zustandes  nach  dem  Zeugnisse  Charcot's 
für  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Erkrankung  von  hoher  Bedeutung  ist. 
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Auf  einige  Einzelheiten  des  klinischen  Befundes  möchte  ich 
noch  kurz  zurückkommen. 

6  0 1  d  f  1  a  m  ( ^)  gibt  an,  dass  in  sämmtlichen  Beobachtungen  bis  1895 
beide  Unterextremitäten  zugleich  ergriffen  waren,  während  er  selbst 
in  nicht  wenig  Fällen  die  Erscheinungen  nur  an  einer  auftreten  sah. 
Unser  Fall  reiht  sich  letzterer  Beobachtung  an,  wobei  bemerkenswerth 
erscheint,  dass  das  Ueberspringen  des  Hinkens  vom  linken  auf  das 
rechte  Bein  nach  der  Angabe  des  Patienten  nicht  allmählich,  son- 
dern ganz  plötzlich  erfolgte;  doch  war  auf  dem  zuletzt  ergriffenen 
Bein  schon  Taubheitsgefühl  einige  Zeit  vorausgegangen.  Der  Sitz 
der  Schmerzen  war  in  unserem  Falle  die  Rückseite  beider  Unter- 
schenkel, in  anderen  localisirt  er  sich  am  Oberschenkel,  gelegentlich 
auch  an  der  Hinterbacke  (Bourgeois(*).  Wie  dieser  Schmerz  zu 
Stande  kommt,  ist  durchaus  noch  nicht  ganz  klar,  Nothnagel  ('^l 
hat  zwar  in  seiner  Arbeit  über  schmerzhafte  Empfindungen  bei  Herz- 
erkrankungen angegeben,  dass  gerade  bei  Arteriosclerose  schmen- 
hafte  Sensationen  im  Gebiete  des  Gefässsystems  relativ  häufig  vor- 
kommen —  die  Angina  pectoris  bei  Arteriosclerotikern  gehört  hier- 
her —  und  dass  die  Schmerzen  geradezu  vasculären  Ursprungs 
wären,  wozu  der  Befund  von  Vater  -  Pacini'schen  Körperchen  in  der 
Adventitia  der  Arterienwände  nach  T  h  o  m  a  die  anatomische  Grund- 
lage darstellen  würde;  allein  andere  Autoren  z.  B.  Goldflam  sind 
wieder  anderer  Meinung  und  halten  die  plötzlich  kommenden  Schmerzen 
nicht  ausschliesslich  für  eine  Folge  der  eintretenden  Circulations- 
behinderung,  sondeni  als  durch  nervöse  Einflüsse  bedingt.  Eine 
bestimmte  Meinung  darüber  kann  man  sich  noch  nicht  recht  bilden: 
doch  neige  ich  mich  mehr  der  Annahme  zu,  dass  die  schmerzhaften 
Gefühle  doch  hauptsächlich  von  rein  mechanischen  Momenten  ab- 
hängen, da  sie  mit  der  Veränderung  der  Letzteren,  je  nach  Leistnng 
oder  Ruhe,  kommen  und  gehen.  Gegenüber  den  Schmerzen,  welche 
bei  stenocardischen  Anfällen  auftreten  und  auch  auf  Arteriosclerose 
beruhen  können,  besteht  jedenfals  ein  Unterschied  darin,  dass  Letztere 
auch  bei  völliger  körperlicher  Ruhe  zu  Stande  kommen,  was  bei  der 
claudication  intermittente  eben  nicht  der  Fall  ist. 

Die  vorhandenen  Parästhesien  waren  nicht  symmetrisch,  sie  be- 
trafen bezüglich  des  constant  bestehenden  pelzigen  und  Kältegefühls 
viel  stärker  den  rechten  Fuss,  trotzdem  das  rechte  Bein  keine  Throm- 
bose durchzumachen  hatte,  und  zwar  im  Versorgungsgebiet  des 
N.  peroneus  superficialis  und  profundus. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  einer  anderen,  gleichfalls  Parästhe- 
sien bei  Arteriosclerose  betreffenden  Beobachtung  Erwähnung  thnn, 
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die  ich  bei  einem  anderen,  ca.  76  jährigen  Arteriosclerotiker  machte. 
Goldflam  erwähnt  dieses  Zustandes  als  einer  der  claudication 
intermittente  analogen  Functionsstoruug  der  Beine.  Dieser  Patient 
bekommt  nicht  beim  Gehen,  sondern  vielmehr  beim  Ausrahen  ein 
höchst  lästiges  Kriebeln,  Kälte-  und  Vertaubungsgefuhl  gegen  die 
Zehen  beider  Füsse  hin,  wälzt  sich  Nachts  lange  herum,  bis  der 
Fuss  in  die  richtige  Lage  gebracht  ist  und  kann  schon  allein  des- 
halb viele  Stunden  der  Nacht  nicht  schlafen.  Beim  Gehen  ver- 
schwindet diese  lästige  Störung.  Die  Angaben  Goldflams(*) 
über  die  Constitution  solcher  Kranken  fand  ich  an  meinem  Kranken 
nicht  bestätigt. 

Zu  den  im  obigen  Falle  von  claudication  intermittente  vorhan- 
denen trophischen  Störungen  ist  zu  rechnen  die  einfache  Atrophie 
der  Muskeln  beider  Beine,  besonders  der  Wadenmuskulatur,  femer 
die  Hyperhidrosis  der  Füsse,  endlich  die  Abstossung  eines  Zehen- 
nagels am  rechten  Fusse.  Letzteres  Ereigniss  ist  nach  Bourgeois(*) 
meist  dem  Endstadium  der  Erkrankung  eigen,  doch  scheint  es  nach 
unserem  Falle  keine  sehr  wichtige  prognostische  Bedeutung  zu  haben, 
wenigstens  nicht  allein  für  sich. 

Die  auch  in  unserem  Falle  nicht  fehlenden  Störungen  in  der 
Blutcirculation  der  Haut  gehören  mit  zum  Bilde  der  claudication 
intermittente. 

Die  Cyanose  der  Haut  ist  für  den  Anblick  in  nichts  unter- 
schieden von  jener,  welche,  wir  bei  Frostbeulen  zu  sehen  gewohnt 
sind.  Auffällig  ist,  dass  dieses  Symptom  zu  jenen  gehörte,  welche 
während  der  Behandlung  eine  fast  vollständige  Rückkehr  zur  Norm 
erfuhren;  im  Januar  heurigen  Jahres  war  irgend  eine  abnorme 
Verfärbung  der  Haut  weder  am  rechten  noch  am  linken  Fuss  zu 
constatiren. 

Auf  Grund  der  zum  Theil  bereits  erwähnten  Befunde  bei  den 
von  der  claudication  intermittente  befallenen  Menschen  und  Pferden 
sind  wir  nun  für  unseren  Fall  in  der  Lage,  die  eigentliche  Grund- 
lage des  Syraptomcomplexes  mit  grosser  Sicherheit  in  vivo  anzu- 
geben. Es  handelt  sich  im  Allgemeinen  um  arteriosclerotische  Ver- 
änderungen. Dafür  sprechen  die  Resistenzzunahme  und  Schlängelung 
der  peripheren  Arterien,  der  harte  volle  Puls,  die  Zunahme  der 
Spannung  im  arteriellen  System,  wie  sie  sich  in  der  Pulsqualität 
ausdrückte. 

Eine  viel  beredtere  Sprache  sprechen  aber  die  in  der  Vor- 
geschichte niedergelegten  Momente.  Die  grössere  Mehrzahl  jener 
Factoren,  welche  für  die  Entwickelung  der  progressiven,  zu  Throm- 
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benbildang  und  Hyperplasie  der  Intima  fahrenden  Endarteriitis  ver« 
antwortlicli  gemacht  werden,  stehen  im  Conto  unseres  Patienten: 
Eine  syphilitische  Infection,  die  nach  Edgren(^)  in  der  Aetiologie 
der  Arteriosclerose  die  dominirende  Bolle  spielt,  wenn  nach  dem- 
selben Autor  auch  in  erster  Linie  das  Herz  und  die  grösseren  Ge- 
fasse  in  der  Nähe  des  Herzens  am  meisten  von  dieser  Form  be- 
fallen werden;  Alkoholabusus,  dessen  Bedeutung  ftir  die  Entstehung 
der  Arteriosclerose  ja  nicht  des  Weiteren  betont  zu  werden  braucht; 
ferner  ein  ganz  exorbitanter  Tabakmissbrauch,  der  vielleicht  nicht 
mit  Unrecht  in  die  Reihe  chronischer  Intoxicationen  zu  setzen  ist 
welche  ihre  Wirkung  an  diesem  Organismus  entfalteten;  endlich 
eine  durch  Jahrzehnte  hindurch  geübte  ganz  besonders  hochgetrie- 
bene Inanspruchnahme  der  Beine,  wie  sie  durch  das  häufige  Reiten 
gegeben  ist.  Goldflam(**)  scheint  mir  ganz  mit  Recht  den  Um- 
stand zu  betonen,  dass  mehrere  seiner  Kranken  gezwungen  waren, 
ihr  ganzes  Leben  hindurch  sehr  viel  zu  gehen.  „Beim  Gehen  er- 
weitern sich  die  Muskelarterienäste,  die  Blutströmung  erfolgt  ra- 
pider, der  Seitendruck  ist  erhöht,  Verhältnisse,  welche  die  Entstehung 
der  Arteriosclerose  begünstigen."  So  Goldflam.  Diese  Momente 
treflfen  auch  für  unseren  Fall  durchaus  zu. 

Sind  das  zum  Theil  mehr  indirecte  Gründe  für  die  Beweis- 
führung, dass  es  sich  bei  Letzterem  um  eine  der  claudication  inter- 
mittente  zu  Grunde  liegende  Arteriosclerose  handelt,  so  ist  als 
directer  gewichtigster  Zeuge  das  Auftreten  der  schweren  Throm- 
bose in  der  rechten  Arter.  crural.  anzuführen.  Der  Verlauf  bewies. 
dass  die  thrombosirte  Stelle  entweder  in  hinreichendem  Maasse  — 
um  Gangrän  zu  vermeiden  —  canalisirt  wurde,  oder  dass  ein  Colla- 
teralkreislauf  sich  ausbildete.  Ks  ist  nun  höchst  interessant,  dasj; 
im  linken  Bein  die  claudication  intermittente  unmittelbar  nach  dieser 
Thrombosirung  sich  entwickelte,  weil  auch  dadurch  wieder  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  gezeigt  ist,  dass  ein  Stromhinderniss  an 
einer  circumscripten  Stelle,  wie  es  der  Thi'ombus  darstellt,  ausreicht, 
das  Syndrom  hervorzurufen,  dass  es  dazu  jedenfalls  nicht  noth- 
wendig  der  progredienten  Stenosirung  von  Muskelarterienästen  be- 
darf, ferner  weil  darin  ein  ganz  analoger  Befund  gegeben  ist,  wie 
er  von  den  ersten  Beobachtern  der  claudication  intermittente  beim 
Pferde  gefunden  w^urde.  In  der  Mehrzahl  der  sonst  berichteten 
Fälle  bildete  sich  bald  rascher,  bald  langsam  die  claudication  inter- 
mittente aus  und  am  Ende  erscheint  dann  die  durch  Stenosirung 
der  Arterienäste  bedingte  Gangrän  —  hier  tritt  zuerst  eine  schwere 
Thrombose  in  Scene,  welche  zurückgehend  das  Syndrom  hinter  sich 
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lässt  Ob  Dicht  in  einiger  Zeit  auch  bei  unsenn  Kranken  Gangrän 
kommen  wird,  soll  damit  durchaus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
denn  das  Symptom  der  claudication  intermittente  kann  jahrelang 
bestehen,  ohne  zur  Gangrän  zu  fuhren.  So  berichtet  Gol  dflam(*) 
Ton  einem  derartigen  Kranken,  bei  dem  weder  an  der  Arter.  dorsal, 
ped.,  noch  tibial.  postica,  noch  an  der  crural.  ein  Puls  zu  fühlen 
ist,  ohne  dass  weitere  Erscheinungen  zur  claudication  intermittente 
hinzutraten. 

Die  Arteriosclerose  bildete  nun  natürlich  auch  für  das  rechte 
Bein  die  Grundlage  der  Störungen.  Bemerkenswerth  ist  jedenfalls, 
dass  auch  an  diesem  Beine  das  intermittirende  Hinken  acut  ein- 
setzte, ohne  dass  Zeichen  einer  Thrombenbildung  nachweisbar 
wurden.  Es  liegt  daher  nahe,  an  eine  allmähliche  Lumenverengerung 
der  Arterien  des  rechten  Beines  zu  denken,  wie  aus  analogen  Be- 
obachtungen erschlossen  werden  kann. 

Es  darf  somit  als  wohlbegründet  gelten,  wenn  als  pathologisch- 
anatomische Ursache  des  anfallweisen  Hinkens  in  unserem  Falle 
eine  vorhandene  Arterioscleroseerklärt  wird,  welche  besonders  die 
Arterien  der  Beine  betraf.  Um  dies  hier  einzufügen:  Die  Zu- 
sammenstellung von  Bourgeois (*)  führt  nur  1  von  Delaunay 
1890  publicirten  Fall  an,  wo  die  Erscheinungen  der  claudication 
intermittente  auf  eine  Wanderkrankung  der  Venen  zurückzuführen 
waren;  in  unserem  Falle  zeigten  sich  an  den  Venen  keine  Ver- 
änderungen. 

DaCharcot(^  im  Jahre  1891  besonders  auch  die  Syphilis 
unter  den  Veranlassungen  der  claudication  intermittende  hervorhob, 
liegt  die  Frage  nahe,  ob  die  syphilitische  Infection  auch  in  dem 
oben  beschriebenen  Falle  eine  besondere  Bolle  spielte.  Für  die 
Beantwortung  derselben  haben  wir  nur  einige  Anhaltspunkte.  Dass 
eine  —  wie  in  unserem  Falle  —  vorausgegangene  Syphilis  für  die 
Entstehung  des  Atheroms  der  Gefässe  in  manchen  Fällen  heran- 
zuziehen ist,  wird  kaum  bestritten.  Bourgeois  macht  die  An- 
gabe, dass  der  Beginn  der  Erkrankung  bei  Syphilitischen  von  jenem 
bei  anderen  sich  unterscheide,  indem  eine  Vorperiode  mit  sehr  leb- 
haften, permanenten  Schmerzen  in  beiden  Beinen  dem  Auftreten  der 
claudication  intermittente  vorangehe,  welcher  nach  Wochen  oder 
Monaten  erst  die  eigentliche  claudication  intermittente  nachfolge. 
Während  dieser  Umstand  anamnestisch  hier  nicht  bestimmt  zu  er- 
heben ist,  ist  es  auch  nicht  ohne  Weiteres  erlaubt,  aus  dem  aller- 
dings unverkennbaren  Erfolg  der  Jod -Therapie  weitergehende 
Schlüsse  in  dieser  Bichtung  zu  ziehen.    Denn  solche  Erfolge  kommen 
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auch,  wie  Edgren(*)  berichtet,  bei  nicht  luetischer  Endarteriitis 
vor.    Immerhin  war  es  auffallend,  mit  welcher  Promptheit  auf  die 
eingeleitete  Jod-Therapie  Besserung  erfolgte,  umso  mehr  als  Gold- 
flam(®)  nur  in  zwei  aller  von  ihm  beobachteten  Fälle  Besserung 
erzielen  konnte.    Wenn  nicht  in  unserem  Falle  eine  Anzahl  ätio- 
logischer Factoren  neben  der  Syphilis  vorhanden  wären,  die  für  die 
Arteriosclerose  verantwortlich  zu  machen  sind,  so  wäre  es  vielleicht 
gestattet,  den  der  claudication  intermittente  hier  zu  Grunde  liegenden 
Process  als  syphilitische  Endarteriitis  anzusprechen,  da  die  specifische 
Therapie  factisch  eine  beträchtliche  Besserung  oder  wenigstens  bis- 
her einen  Stillstand   der  Erscheinungen  herbeigeführt  hat.    Auch 
der  von  Magrez  (citirt  von  Bourgeois)  beschriebene  Syphili- 
tiker mit  claudication  intermittende  wurde  durch  Jod  und  Queck- 
silber gebessert.    Die  spätere  Obduction  dieses  Kranken  ergab  ausser 
Rigidität  der  Arter.  femoral.  Verstopfung  der  Art.  tibial.  antic.  und 
dorsal,  ped.  durch  einen  organisirten  Thrombus.    Wie  die  Vorgänge 
bei  der  sicher  beobachteten  Besserung  sich  gestalten,  ob  ein  einmal 
verengtes  Arterienluraen  durch  Resorption   der  entzündlichen  Pro- 
ducte  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  erweitem  kann  und 
zur  Aufnahme  der  für  die  Muskelfunction  nöthigen  Blutmenge  be- 
fähigter zu  machen  ist,  ob  bessere  Chancen  für  die  Entwickelung 
eines  CoUateralkreislaufes  geschaffen  oder  wenigstens  die  weitere 
Obliterirung  der  kleinen  Arterien  aufgehalten  wird,  das  müssen  erst 
weitere  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  feststellen. 

Schon  vorne  erwähnte  ich  der  Erklärung  Bouley's  und 
Charcot's  über  das  Zustandekommen  der  claudication  intermittent«. 
Sie  besteht  in  der  Annahme,  dass  bei  dieser  Affection  die  sclero- 
tischen  Arterien  für  den  arbeitenden  Muskel  nicht  mehr  ge- 
nügend 0-haltiges  Blut  hinzuführen  und  dass  der  Muskel  daher 
nach  einiger  Zeit  den  Dienst  versage.  In  manchen  Fällen,  auch  in 
dem  vor  mir  beschriebenen,  erfolgt  der  Eintritt  der  schmerzhaften 
Parese  nach  einer  gewissen  Wegstrecke  mit  einer  solchen  Exactheit, 
dass  man  das  Kommen  des  „Krampfes",  wie  Charcot  sich  treffend 
ausdrückt,  montre  en  main  verfolgen  kann.  Dieser  Vorgang  legt 
allerdings  nahe,  das  Eintreten  der  Blutinsufficienz  im  Muskel  sich 
80  vorzustellen,  wie  etwa  der  Sand  aus  dem  einen  Theile  der  Sand- 
uhr in  den  andern  gleitet  und  dabei  in  einem  ganz  bestimmten 
Mommente  die  Bewegung  eines  Apparates  ausgelöst  wird. 

Allein,  wenn  schon  die  Verengerung  und  Rigidität  der  Arterien 
allein  an  der  claudication  intermittente  die  Schuld  trägt,  waram 
ereignet  sich  letztere  nicht  häufiger  bei  der  relativen  Häufigkeit 
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ersterer  Zustände?  Warum  tritt  sie  nicht  regelmässig  während 
der  Zeit  ein,  wo  eine  grössere  Arterie  unterbunden  werden  musste 
und  nun  erst  allmählich  ein  CoUateralkreislauf  sich  bildet,  der 
sicher,  in  der  ersten  Zeit  wenigstens,  ebenfalls  eine  nur  ungenügende 
Blutzufuhr  für  die  betreffenden  Muskelgruppen  ermöglicht? 

Warum  sind  die  Erscheinungen  andere,  wenn  z.  B.  durch  den 
Esmarch' sehen  Schlauch  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  auf  das 
kleinste  Maass  herabgesetzt  oder  aufgehoben  wird? 

Diese  Erwägungen  legen  es  nahe,  sich  mit  der  Erklärung  von 
Charcot  nicht  zu  beruhigen.  So  fügt  auch  schon  Goldflam  (6) 
in  jene  Erklärung  das  besondere  Moment  ein,  dass  bei  der  claudi- 
cation  intermittente  die  Arteriosclerose  besonders  die  kleinen  Muskel- 
äste ergriffen  habe  und  dass,  wenn  die  Endarteriitis  von  hier  auf 
andere  Gef&ssbezirke  fortschreite,  Gangrän  eintreten  könne.  Viel 
wichtiger  scheint  mir  nun  der  beiEdgren(^)  mitgetheilte  Befund 
von  Dutil  und  Lamy.  Ihr  Patient,  ein  40 jähriger  Mann,  bot  das 
Symptom  des  intermittirenden  Hinkens  in  sehr  prägnanter  Weise 
dar.  Im  Verlaufe  der  Erkrankung  musste  erst  der  rechte,  später 
der  linke  Unterschenkel  amputirt  werden.  In  den  Gefässen  wurde 
nun  eine  obliterirende  Endarteriitis  nachgewiesen,  welche  auch  die 
vasa  nutrientia  der  Nerven  ergriffen  und  deren  Degeneration  ver- 
anlasst hatte.  So  kommt  denn  auch  Bourgeois  (*)  zu  dem 
Schlüsse,  dass  es  sich  nicht  allein  um  eine  Verengerung  der  Ar- 
terien, sondern  auch  um  eine  Reizung  und  Veränderung  der  Nerven 
handeln  müsse.  Auch  in  unserem  Falle  bestand  eine  Andeutung 
von  Druckempfindlichkeit  der  Ischiadicusstämme,  auf  die  ich  freilich 
nicht  zu  viel  Gewicht  legen  möchte. 

Es  mag  also  sein,  dass  die  lusufficienz  der  Muskeln  bei  der 
claudication  intermittente  nicht  dire.ct  von  der  Erweiterungstähig- 
keit  der  Muskelarterien  abhängt,  sondern  der  ganze  Symptomcom- 
plex  auf  localen  Ernährungsstörungen  der  Nerven  beruht  und  dass 
solche  Veränderungen  noch  vorhanden  sein  müssen,  wenn  die  ein- 
tretende Blutinsufficienz  des  thätigen  Muskels  zu  dem  Bilde  der 
claudication  intermittente  sich  ausgestalten  soll. 

Noch  eiüe  kurze  Bemerkung  zur  Benennung  des  uns  hier  be- 
schäftigenden Syndroms.  Ich  erwähnte  schon,  dass  die  Bezeichnung 
„claudication  intermittente"  von  Charcot  für  die  menschliche 
Pathologie  approbirt  wurde,  trotzdem  er  es  später  für  wissenschaft- 
licher erklärte,  von  einer  „paralysie  douloureuse  intermittente  isch6- 
mique  ou  par  obliteration  arterielle^  zu  sprechen.    Mit  Rücksicht 

darauf,  dass  die  Erscheinungen  des  Leidens  nicht  nur,  wie  beim 
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Pferde,  durch  einen  hinkenden  Gang  sich  ansdrücken,  sondern  aach 
an  anderen  Organen  als  den  unteren  Extremitäten  in  völlig  ana- 
loger Weise  sich  äussern  können,  wäre  es  jedenfalls  zweckmässiger, 
die  Bezeichnung  „claudication  intermittente^'  ganz  fallen  zu  la^en 
und  im  Allgemeinen  das  gemeinte  Syndrom  mit  dem  zusammen- 
fassenden Ausdruck :  „intermittirende  arterioscleroüsche  Muskel- 
parese" zu  belegen.  Für  specielle  Fälle,  wie  den  vorstehend  be- 
schriebenen, könnte  die  bisherige  Bezeichnung  nur  als  characteristisch 
fär  das  am  meisten  in  die  Augen  springende  Symptom,  die  Störung 
des  Ganges,  beibehalten  werden. 
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XXIIT. 

Ueber  psychische  Störungen  bei  der  Chorea  chronica 

progressiva. 

Von 

Dr.  Kattwinkel, 

Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  in  München  seit  October  1894.  « 

Als  reguläres  Symptom  der  chronischen  progressiven  Chorea, 
ja  als  ein  Characterislicum  dieses  Leidens  werden  uns  ausser  den 
motorischen  Reizerscheinungen  Störungen  der  Psyche  angegeben. 
Auf  die  umfangreiche  in  den  letzten  Jahren  über  diesen  Gegen- 
stand erschienene  Literatur  kann  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden,  es  mag  nur  gesagt  sein,  dass  durchweg  von  sämmtlichen 
Autoren  die  psychische  Alteration  als  Geistesschwäche  gedeutet,  die 
sehr  langsam  fortschreiten  und  meist  in  Blödsinn  ausgehen  soll 
Bei  nur  flüchtiger  Untersuchung  machen  die  apathisch  dasitzenden 
Kranken,  die  anscheinend  für  nichts,  was  um  sie  vorgeht,  Interesse 
haben,  die  auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen  nur  schlecht  und  häufig 
geradezu  verkehrte  Antworten  geben,  einen  wirklich  dementen  Ein- 
druck, doch  stiessen  wir  bei  näherer  Beschäftigung  mit  drei  Patien- 
ten auf  einige  interessante  psychologische  Details,  welche  uns  die 
Deutung  der  psychischen  Alteration  als  Demenz  zweifelhaft  er- 
scheinen Hess,  und  welche  Veranlassung  gaben,  genaue  und  vor 
allen  Dingen  methodische  Untersuchungen  über  den  geistigen  Zu- 
stand anzustellen. 

Es  wäre  überhaupt  wünschenswerth,  dass  Störungen  der  Psyche 
nicht,  wie  vielfach  geschieht,  nur  aus  gewissen  prägnant  in  die 
Augen  springenden  Symptomen  bestimmt  werden,  sondern  dass  man 
dieselben  genau  und  planmässig  nach  den  Methoden  der  experimen- 
tellen Psychologie  untersucht.  Obgleich  diese  Methoden  in  Folge 
ihrer  theilweise  complicirten  Einrichtungen  und  Instrumente  bisher 
fast  ausschliesslich  nur  bei  normalen  Individuen  Anwendung  ge- 
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fanden  haben,  so  haben  uns  die  vermittelst  derselben  gewonnenen 
Resultate  doch  gezeigt,  wie  gross  der  Vortheil  einer  genauen  psy- 
chischen Analyse  ist  und  zu  welchen  viel  präciseren  Eesultaten  man 
mit  Hülfe  dieser  experimentellen  psychischen  Untersuchung  gelangt 
Wenn  auch  die  bis  jetzt  bei  normalen  Individuen  angewandten 
feinen  psychophysischen  Methoden  für  die  Untersuchung  der  Kranken 
in  der  Klinik  zum  Theil  nicht  angewandt  werden  können,  so  kann 
man  vielleicht  in  derselben  Richtung  mit  einfacheren  Methoden 
auch  bei  Kranken  den  psychischen  Zustand  genauer  bestimmen  und 
würden  wir  nur  durch  solche  allein  eine  exacte  Symptomenlehre 
als  Grundlage  der  wissenschaftlichen  Psychopathologie  gewinnen. 
Versuche  dieser  Art  sind  nach  dieser  Richtung  hin  von  einigen 
Psychiatern  schon  gemacht  worden,  man  erinnere  sich  der  Arbeiten 
von  Ziehen,  Wernicke,  Kraepelin  und  an  das  soeben  erschie- 
nene Buch  von  Sommer. 

Bevor  wir  auf  unsere  Untersuchungen  näher  eingehen,  mögen 
zwei  Fälle  aus  dem  Hospice  Bicetre  zu  Paris  Platz  finden,  für  deren 
gütige  Ueberlassung  ich  Herrn  Prof.  Pierre  Marie  zu  grösstem 
Danke  verpflichtet  bin. 

Fall  I.  B  r  i  c  k ,  M.,  58  Jahre,  Schuster,  gibt  an,  dass  sein  Vater^ 
der  das  Schmiedehandwerk  betrieben,  im  Alter  von  46  Jahren  gestorben 
sei.  Derselbe  habe  an  der  gleichen  Krankheit  gelitten  wie  Patient,  nnr 
seien  seine  Bewegungen  noch  stärker  gewesen;  er  habe  jedoch  bis  an 
sein  Lebensende  arbeiten  und  sein  Oeschäfb  verrichten  können.  Die 
Bewegungen  seien  so  stark  und  ausgedehnt  gewesen,  dass  Patient  und 
seine  Geschwister  Furcht  vor  ihm  gehabt  hätten. 

Ein  Bruder  seines  Vaters,  Fran^ois,  der  noch  lebe,  habe  ebenfalls 
dieselben  ausgesprochenen  Bewegungen;  ausserdem  scheine  er  an  Gehirn- 
Störungen  zu  leiden;  so  beschuldigte  er  seine  Verwandten,  wenn  sie  ihn 
besuchten,  um  sich  nach  seinem  Befinden  zu  erkundigen,  dass  sie  nur 
kämen,  um  auf  seine  Kosten  zu  essen  und  zu  trinken. 

Ein  andrer  Onkel,  Nicolaus,  habe  an  derselben  Krankheit  gelitten; 
er  sei  im  60.  Jahre  an  Gehimcongestion  gestorben. 

Von  einer  Schwester  seines  Vaters,  die  im  62.  Jahre  gestorben  sei, 
versichert  Patient,  dass  bei  ihr  im  55.  Jahre  bei  Eintritt  der  Menopause 
dieselben  Bewegungen  aufgetreten   seien. 

Die  zweite  Schwester  seines  Vaters  sei  in  der  Salpetridre  an  der- 
Heiben  Krankheit  gestorben. 

Von  seinen  Grosseltern  weiss  Patient  absolut  nichts  anzugeben,  er 
kann  nicht  sagen,  ob  auch  sie  die  Bewegungen  gehabt  haben. 

Von  seinem  noch  lebenden  Bruder  weiss  Patient  nicht,  ob  derselbe 
von  der  Krankheit  ergrifi'en  ist  oder  nicht. 

Seine  Schwester  sei  im  13.  Jahre  an  Kummer  gestorben. 

Patient  hat  einen  Sohn,  gegenwärtig  28  Jahre  alt,  Buchdrucker, 
der  ihn  aber  verlassen  habe  und    von    dem   er   ohne  jede  Nachricht  sei. 
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lieber  seine  Neffen  und  Nichten  weiss   er  keine  Auskunft  zu  geben. 

Patient  selbst  will  in  seiner  Jugend  stets  gesund  gewesen  sein;  es 
ist  unmöglich  von  ihm  genau  den  Beginn  der  Krankheit  zu  erfahren, 
doch  scheint  sicher,  dass  er  1870  noch  keine  anormalen  Bewegungen 
gehabt  hat.  Er  glaubt,  dass  das  Leiden  zu  Beginn  des  Jahres  1892 
aufgetreten  sei,  doch  ist  dieses  im  Vergleich  zu  der  gegenwärtig  ausser- 
ordentlichen Intensität  seiner  Bewegungen  wenig  wahrscheinlich.  Die 
Krankheit  habe  in  den  Beinen  begonnen ;  jeder,  der  ihn  auf  der  Strasse 
gehen  sah,  habe  ihn  für  betrunken  gehalten.  Ungefähr  2  Jahre  später 
seien  auch  die  Arme  ergriffen  worden. 

Status  praesens.  Wenn  der  Kranke  ruhig  dasitzt  und  man  nicht 
mit  ihm  spricht,  sieht  man,  wie  der  Kopf  hie  und  da  verneinende  Be- 
wegungen macht,  ferner  sieht  man  Bewegungen  der  Finger,  besonders 
des  Daumens  und  Zeigefingers ;  dann  zuweilen  leichtes  seitliches  Schwanken 
auf  dem  Stuhle  und  Bewegungen  der  Füsse  und  Beine.  Alle  diese 
Bewegungen  finden  auf  der  Stelle  statt. 

Sobald  man  jedoch  eine  Frage  an  ihn  richtet  oder  wenn  er  selbst 
sprechen  will,  in  demselben  Augenblick  werden  die  Bewegungen  ausser- 
ordentlich stark.  Alle  Körpersegmente,  eingeschlossen  der  Kopf,  gerathen 
in  ausserordentliche  Erregung.  Der  Kopf  bewegt  sich  nach  allen  Rich- 
tungen hin  mit  ziemlicher  Schnelligkeit,  die  Schultern  heben  und  senken 
sich,  die  Knie  nähern  und  entfernen  sich,  die  Füsse  schlürfen  auf  dem 
Boden  nach  allen  Seiten.  Was  die  oberen  Extremitäten  anbetrifft,  so 
werden  mit  denselben  die  lebhaftesten  Gesticulationen  ausgeführt,  er  be- 
wegt bald  den  einen,  bald  den  andern  Arm  heftig,  deutet  mit  dem 
Zeigefinger  wie  auf  ein  Object  oder  berührt  das  Knie  oder  den  Arm 
des  Fragestellers. 

Wenn  er  ruhig  aufrecht  steht,  so  sieht  man  Bewegungen  dos  Kopfes, 
ein  geringes  Schwanken  der  oberen  Körperpartie  und  Bewegungen  der 
Finger,  speciell  des  Daumens  und  Zeigefingers ;  ferner  beobachtet  man 
häufig,  wie  Patient  seine  Hand  in  die  Tasche  steckt,  sie  wieder  heraus- 
zieht, um  sie  dann  von  neuem  hineinzustecken.  —  Wenn  man  ihn  jetzt 
anredet  oder  auf  irgend  eine  Weise  erregt,  beginnt  er  wieder  zu  gesti- 
culiren,  die  Füsse  bewegen  sich,  der  Kranke  beugt  sich  nach  vorwärts 
und  wieder  zurück  etc.  Wenn  der  Kranke  sich  setzen  will,  so  geschieht 
dieses  brüsk,  er  wirft  sich  mit  einem  Male  auf  den  Stuhl. 

Bei  beabsichtigten  Handlungen  scheinen  die  choreatischen  Bewe- 
gungen etwas  geringer  zu  werden.  Lässt  man  ihn  z.  B.  ein  Streichholz 
nehmen,  dasselbe  anzünden  und  sich  eine  Cigarette  anbrennen,  so  vermag 
er  das  mit  ziemlicher  Mühe  fertig  zu  bringen,  doch  sind  die  dabei  aus- 
geführten Bewegungen  immer  noch  enorm. 

Beim  Gehen  des  Patienten  constatirt  man,  dass  die  Beine  sich  nicht 
rhythmisch  voranbewegen,  von  Zeit  zu  Zeit  bleibt  das  eine  hinter  dem 
anderen  zurück  und  scheint  nicht  voran  zu  wollen,  der  Kranke  setzt 
dann  2  oder  3  Schritt  immer  dasselbe  Bein  nach  vorwärts,  dann  erst 
bringt  er  das  nachgeschleppte  nach  vorn,  um  dann  mit  diesem  stets  nach 
vorwärts  zu  gehen,  während  jetzt  das  andere  zurückbleibt.  Während 
des  Ganges  ist  der  ganze  Körper  in  wackelnder  Bewegung,  und  stampfen 
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häufig  die  Füsse  auf  den  Boden,  dabei  macht  er  immer  Bewegungen  mit 
der  Hand  nach  dem  Kopf  und  zurück« 

Sensibilität  in  allen  Qualitäten  intact,  ebenso  stereognostlscher  Sinn. 

Kniereflex  beiderseits  gesteigert.  —  Conti'alateralreflez  der  Adduc- 
toren. 

Sehschärfe  des  Patienten  etwas  herabgesetzt. 

Greruch:  Man  lässt  Patient  an  Essigsäure  und  Gewürznelke  riechen: 
er  antwortet:  Ich  rieche  nichts,  das  ist  Wasser.  —  Grehör  gut. 

Untersuchung  der  psychischen  Störungen. 

Patient  antwortet  spontan  gut  auf  alle  Fragen  und  zwar  ziem- 
lich logisch;  er  sagt  alles,  was  er  will,  nur  wird  er  durch  seine 
choreatischen  Bewegungen  beim  Sprechen  gestört;  er  hat  die  Ge- 
wohnheit alles  zu  verzieren  und  gern  ein  Epitheton  wie  niedlicli 
hübsch,  klein  etc.  hinzuzusetzen. 

Prüfung  des  Gedächtnisses  und  der 

Aufmerksamkeit. 

Man  zeigt  Patient  verschiedene  Farben ;  er  erkennt  die  meisten 
sofort,  nur  täuscht  er  sich  in  den  Nuancen,  nennt  z.  B.  hellgrün 
dunkelgrün.  Ferner  verwechselt  er  einige  Male  blau  mit  grün,  grün 
mit  violett  und  roth  mit  gelb;  doch  auf  die  Aufforderung  genau 
acht  zu  geben,  werden  Fehler  fast  gar  nicht  mehr  gemacht,  — 
Patient  wird  jetzt  aufgefordert,  sämmtliche  im  Kasten  sich  befin- 
denden rothen  und  grünen  Wollfäden  herauszunehmen  und  zusanmien- 
zulegen.  Der  Auftrag  wird  richtig  ausgeführt,  nur  legt  Patient  zu 
den  grünen  Farben  ein  hellblaues  Stück. 

Es  wird  das  Wort  couteau  gross  auf  Papier  geschrieben  und 
dann  Patient  gezeigt.  Ohne  dasselbe  ordentlich  anzusehen  liest  er 
Journal,  dann  rouleau,  und  erst  auf  mehrmalige  Ermahnung  gut  auf- 
zupassen liest  er  richtig  couteau.  Auf  die  Frage,  was  das  sei,  ant- 
wortet er:  „das  dient  zum  Essen  oder  zum  Bleistiftschneiden.**  So 
gibt  er  über  einfache  geschriebene  oder  vorgesagte  Worte  wie 
Löffel,  Wein,  Schiff  richtige  Auskunft,  ebenso  über  schwierigere 
wie  Gesetz,  Himmel  etc.,  doch  sind  seine  Antworten  ungefähr  so. 
wie  sie  ein  älteres  Kind  geben  würde. 

Man  lässt  jetzt  Patient  sämmtliche  Blumen  aufzählen,  die  er 
kennt.  Er  hat  hier  die  Tendenz,  bei  jeder  eine  kleine  Geschichte 
zu  erzählen ;  es  ist  unmöglich  ihn  davon  abzubringen,  und  wenn  man 
ihn  unterbricht  und  auffordert  andere  Blumen  zu  nennen,  so  ant- 
wortet er  stets :  Warten  Sie,  erst  will  ich  vollenden.  Als  er  z.  R 
den  Flieder  nennt,  sagt  er  gleich:  „Es  gibt  verschiedene  Farben, 
zuerst  kommt  die  weisse  Sorte,  diese  schenkt  ein  Bräutigam  gerne 
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seiner  Braut;  jetzt  ist  es  za  kalt,  und  wenn  man  jetzt  Bräutigam 
ist,  so  ist  es  ein  theures  Vergnügen  eine  zu  kaufen,  denn  sie 
werden  von  Nizza  herübergebracht."  —  Ausser  Flieder  nennt  er 
nur  noch  Rose,  Jasmin  und  Mohn.  Andere  Blumen  vermag  er 
«durchaus  nicht  anzugeben.  Die  Farbe  der  genannten  Blumen  be- 
zeichnet er  alle  mit  gelb. 

Beim  Aufzählen  von  sämmtlichen  Vögeln,  die  er  kenne,  tritt 
•dieselbe  Erscheinung  wie  bei  den  Blumen  zutage.  Er  w^eiss  nur 
mit  Mühe  3 — 4  anzugeben,  erzählt  von  jedem  eine  Anekdote  und 
hat  die  Tendenz,  deren  Farbe  mit  gelb  zu  bezeichnen. 

Man  zeigt  Patient  ein  auf  Papier  gezeichnetes  Dreieck.  Er 
sagt:  „das  isit  ein  a";  dann:  „das  ist  ein  Haus".  Einen  Kreis  nennt 
•er  rund,  „das  ist  wie  der  Himmel",  dann  nach  mehrmaliger  Auf- 
forderung den  Namen  zu  nennen,  sagt  er:  „Es  ist  ein  Kreis."  — 
Quadrat  benennt  er  direct  richtig.  Sechseck  wird  erst  Quadrat, 
<lann  Haus  und  erst  auf  die  Aufforderung  gut  aufzupassen  richtig 
bezeichnet.  —  Man  sieht  bei  der  Untersuchung,  dass  sich  Patient 
nicht  die  geringste  Mühe  gibt,  die  Zeichnungen  ordentlich  anzu- 
sehen, er  wirft  einen  flüchtigen  Blick  auf  dieselben  und  nennt  dann 
irgend  ein  Wort,  das  ihm  gerade  einfällt. 

Man  zeigt  ihm  einen  Elephant.  Er  sagt:  „Das  ist  ein  Kameel". 
Darauf  besieht  er  das  Bild  nochmal  und  bezeichnet  es  danÄ  richtig.  — 
Einen  Serviettenring  erkennt  er  sofort,  weiss  jedoch  den  Namen 
nicht  anzugeben,  sondern  bezeichnet  nur  den  Gebrauch  desselben. 
Darauf  zeigt  man  ihm  eine  runde  Eisenplatte,  welche  zu  einem  be- 
kannten Wurfspiel  dient.  Er  besteht  fortwährend  darauf,  dass  das 
eine  Medaille  aus  Blei  oder  Eisen  sei.  Erst  wie  man  ihm  durch 
-eine  Geste  vormacht  wie  man  sich  der  Platte  bedient,  bezeichnet 
er  sie  sofort  richtig  und  fügt  hinzu,  dass  sie  zum  Spielen  benutzt 
würde,  es  sei  ihm  anfangs  nicht  eingefallen.  —  Eine  Gabel: 
„Das  ist  eine  reizende  Gabel  für  meine  hübsche  Brünette."  — 
Schlüsselbund:  „Das  ist  ein  Kreuz",  dann  „es  ist  eine  Uhr,  nein 
keine  Uhr,  um  einen  Schlüssel  daran  zu  hängen." 

Einige  Tage  später  werden  dieselben  Versuche  wiederholt;  es 
gelang  dieses  Mal  besser,  den  Patienten  zur  Aufmerksamkeit  zu 
zwingen.  Man  zeigt  ihm  eine  rothweissblaue  Fahne.  Er  sagt: 
„Das  ist  die  Tricolore;  vive  la  France."  Ferner  benennt  er  eine 
Pfeife,  Schiebkarren,  Fächer,  Säge  u.  A.  sofort  richtig.  Auch  Em- 
bleme erkennt  er. 

Ein  über  dem  Tisch  hängendes  grösseres  Bild  beschreibt  Patient 
sehr  gut.    Er  sagt:  „Ein  junges  Mädchen,  das  noch  in  die  Schule 
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geht,  liest  der  iSrossmutter,  der  Mutter  und  ihrer  Schwester  eine 
Zeitung  vor."  Als  ihm  gesagt  wird,  dass  unter  dem  Bilde  Brief 
aus  Tonkin  stehe,  sagt  er:  „Aha,  die  Grossmutter  hat  von  ihrem 
Enkel  einen  Brief  aus  Tonkin  bekommen  und  das  Mädchen  liest  ihn 
vor."  Ebenso  beschreibt  Patient  noch  andere  ihm  gezeigte  Bilder, 
man  sieht,  dass  er  ihre  Bedeutung  gut  erkennt. 

Bis  vierstellige  Zahlen  vermag  Patient  gut  zu  lesen.  Dagegen 
597  864  liest  er  5  Millionen  978  tausend  64,  und  erst  auf  ausdrück- 
lichen Befehl  richtig  zu  lesen,  gelingt  es  ihm.  Einstellige  Zahlen 
vermag  er  richtig  zu  addiren  und  multipliciren,  zweistellige  machen 
ihm  einige  Schwierigkeiten. 

Was  die  Reproduction  von  früheren  Thatschen  anbelangt,  so 
ist  sein  Gedächtniss  für  dieselben  nicht  sehr  exact;  beim  Erzählen 
wird  er  leicht  von  untergeordneten  Ideen  eingenommen.  Doch  wei^ 
er  noch  vieles  aus  seiner  Jugend  und  aus  seiner  Schulzeit  zu  er- 
zählen, er  kennt  den  Namen  seines  früheren  Lehrers,  weiss  die  Zahl 
der  Schüler  in  seiner  Classe  anzugeben,  erinnert  sich  vieler  Be- 
gebenheiten aus  seiner  Militärzeit  etc.,  ziemlich  genau  erinnert  er 
sich  der  jüngst  vergangenen  Ereignisse;  er  weiss,  was  er  gestern 
und  vorgestern  gegessen,  was  er  am  letzten  Sonntag  angefangen, 
was  für  Wetter  an  dem  Tage  war  etc.  —  Man  fragt  Patient  nach 
der  Hauptstadt  von  Griechenland,  von  Italien,  er  beantwortet  die 
Fragen  richtig.  Darauf,  welche  Städte  er  in  Algerien  kenne,  er 
nennt  Oran ;  ebenso  beantwortet  er  die  Frage  richtig,  in  welchem 
Jahre  in  diesem  Lande  Krieg  geführt  sei.  —  Man  fragt  ihn,  welche 
Berge  er  in  der  Schweiz  kenne,  er  nennt  den  Mont  Blanc  und 
St.  Bernhard,  bei  letzterem  erzählt  er  den  Uebergang  von  Napoleon  L 
—  Vor  längerer  Zeit  war  Patient  im  Louvre  und  hat  sich  die 
dortigen  Gemälde  angesehen,  er  erinnert  sich  mehrerer  derselbea 
noch  ziemlich  genau. 

Er  versteht  sehr  gut  alle  Befehle,  die  man  ihm  gibt  und  führt 
sie  aus,  selbst  wenn  sie  etwas  complicirterer  Art  sind.  Doch  ist 
bei  letzteren  nothwendig,  ihn  immer  wieder  zu  erinnern,  gut  auf- 
zupassen, da  er  sonst  leicht  einen  Theil  der  Aufforderung  vergisst 
und  nicht  ausführt.  — 

Patient  vermag  wenige  ihm  vorgesagte  Worte  zu  wiederholen: 
liest  man  ihm  jedoch  einen  aus  zwei  Zeilen  bestehenden  Vers  Tor, 
so  ist  er  nur  im  Stande,  die  Hälfte  richtig  nachzusprechen.  Im 
Allgemeinen  wiederholt  er  besser  die  Worte,  die  er  versteht,  als 
die,  deren  Sinn  für  ihn  etwas  complicirt  ist.  Sobald  beim  Wieder- 
holen einer  Phrase  ein  Wort  eine  Idee  bei  ihm  erweckt,  so  geht  er 
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von  dieser  seiner  Idee  aus  und  vollendet  dann  die  Phrase  nach 
seinem  Belieben ;  z.  B.  die  ihm  vorgesagten  Worte : 

La  cigale  ayant  chant6  tout  Yktk 
Se  trouva  fort  depourvu 
Quand  la  brise  fut  venue 
wiederholt  er:  La  cigale  ayant  chant6  tout  r6t6  eile  n'avait  plus 
rien  pour  l'hiver. 

Ein  bekanntes  Lied  wiederholt  er  sehr  schlecht,  sowohl  was 
Melodie  als  Worte  betriflFt.  — 

Man  legt  Patient  die  vier  Farben  grün,  blau,  gelb,  roth  vor. 
Nachdem  er  sie  angesehen,  werden  sie  weggenommen  und  wird  er 
aufgefordert,  die  Farben  der  Keihe  nach  zu  wiederholen.  Der  Ver- 
such gelingt  sofort. 

F.:  Welches  war  die  3.  Farbe?  A.:  blau.  F.:  die  erste? 
A. :  gelb.   F. :  die  vierte  ?    A. :  blau.   F. :  die  zweite  ?    A. :  dunkelblau. 

Bei  einem  anderen  Versuche  wird  die  Frage  nach  der  1.  und 
8.  Frage  richtig,  nach  der  2.  und  4.  falsch  beantwortet. 

Es  werden  jetzt  Patient  5  und  6  Farben  vorgelegt,  er  vermag 
sie  nicht  mehr  der  Eeihe  nach  anzugeben,  schon  nach  der  ersten 
treten  Verwechslungen  ein.  —  Man  schreibt  einige  Zahlen  auf,  die 
Patient  wiederholen  soll.  Es  gelingt  der  Versuch  blos  mit  vier 
Zahlen  und  zwar  auch  nur  dann,  wenn  Patient  zur  Aufmerksamkeit 
gezwungen  wird.  Laut  vorgesagt,  vermag  er  nur  3  Zahlen  zu 
wiederholen,  4  gelingt  nur  sehr  selten.  Bei  Buchstaben  fallt  der 
Versuch  sowohl  visuell  wie  acustisch  noch  schlechter  aus  wie  bei 
Zahlen.  —  Man  zeigt  Patient  folgende  in  Rubriken  geschriebene 

Zahlen:  —-^  und  lässt  sie  ihn  einen  Augenblick  ansehen.    Frage: 

5   8 

In  welcher  Rubrik  steht  8?  Antwort:  In  der  1.  F.:  In  welcher  2? 
A.:  In  der  3.  F.:  In  welcher  5?  A.:  In  der  4.  —  Erst  nachdem 
der  Versuch  mehrere  Male  gemacht  und  Patient  die  Zahlen  lange 
angesehen,  vermag  er  die  Fragen  richtig  zu  beantworten. 

Um  das  Auswendiglernen  zu  prüfen,  wurde  ihm  eine  aus  vier 
Zeilen  bestehende  Strophe  vorgesagt.  Erst  nach  langer  Zeit  und 
vieler  Mühe,  nachdem  ihm  die  Zeilen  sehr  oft  vorgesagt,  ist  Patient 
im  Stande,  dieselben  zu  wiederholen.  Einen  Tag  später  hatte  er 
nur  noch  die  erste  Zeile  im  Gedächtniss. 

Zur  Prüfung  der  Aufmerksamkeit  wurde  ihm  aufgetragen,  die 
Schläge  eines  Metronoms  laut  mitzuzählen.  Bei  60  Schlägen  in  der 
Minute  zählte  er  blos  8—10  Schläge  richtig,  dann  zählte  er  bald 
zu  schnell,  bald  zu  langsam.    Bei  120  Schlägen  in  der  Minute  zählte 
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er  blos  dreimal  richtig,  dann  viel  schneller  wie  die  Schläge  des 
Metronoms.  Trotzdem  man  ihn  immer  wieder  ermahnte,  nur  dann 
zu  zählen,  wenn  er  den  Schlag  höre,  hält  seine  Aufmerksamkeit 
nur  wenige  Secunden  vor.  — 

Man  schreibt  eine  vierstellige  Zahl  und  zwar  jede  Ziffer  in 
einer  anderen  Farbe.  Er  liest  dieselbe  richtig;  auf  die  Frage,  ob 
er  nichts  besonderes  an  der  Zahl  bemerke,  sagte  er:  „Ja,  sie  ist 
gut  geschrieben,  weiter  sehe  ich  nichts,  nur  schade,  dass  ich  nicht 
so  Adel  Geld  habe."  —  Man  schreibt  jetzt  dieselbe  Zahl  und  zwar 
jede  Ziffer  schwarz  unter  die  vorige.  Er  liest  und  sagt,  dass  es 
dieselbe  Zahl  sei.  Erst  nachdem  man  ihn  mehrere  Male  gefragt, 
ob  er  keinen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Zahlen  bemerke,  sagt 
er,  dass  die  obere  Zahl  verschiedenfarbig  sei. 

Lesen  vermag  Patient  ziemlich  gut,  aber  auch  hierbei  tritt  sein 
Mangel  an  Aufmerksamkeit  deutlich  zu  Tage,  indem  er  nach  den 
ersten  ihm  in  die  Augen  springenden  Buchstaben  die  Worte  sich 
construirt.  So  liest  er  statt  la  B61gique  mfedicale  la  Religion  me- 
dicale.  —  Man  schreibt  auf  ein  Blatt  Papier:  Nehmen  Sie  ein  Streich- 
holz, brechen  sie  es  in  zwei  Stücke  und  geben  mir  eins  davon. 
Er  liest :  Nehmen  Sie  ein  Streichholz,  brechen  Sie  es  in  zwei  Stücke 
und  werfen  es  weg.  —  Lässt  man  ihn  aus  einer  Zeitung  vorlesen, 
so  liest  er  2 — 3  Worte  richtig,  dann  setzt  er  nach  eigenem  Er- 
messen Worte  hinzu,  die  gar  nicht  dort  stehen,  oder  er  überspringt 
mehrere  Worte  oder  selbst  Zeilen.  Er  gelangt  erst  dann  dazu 
richtig  zu  lesen,  wenn  man  ihn  zu  grosser  Aufmerksamkeit  zwingt. 

Man  fordert  ihn  auf  seinen  Namen  zu  schreiben.  Er  schreibt 
ihn  zum  ersten  Male  ohne  einen  Buchstaben  zu  vergessen.  Die 
Buchstaben  sind  von  einander  getrennt,  sie  werden  einzeln  jeder 
für  sich  geschrieben  und  sind  fast  1  cm  hoch,  doch  vermag  man 
dieselben  zu  erkennen.  Zum  2.  Male  vergisst  er  den  Buchstaben 
c.  Ebenso  vergisst  er  im  Worte  France,  welche>s  man  ihn  mehrere 
Male  hinter  einander  schreiben  lässt,  immer  einen  Buchstaben.  E« 
ist  sicher,  dass  ihn  die  choreatischen  Bewegungen  beim  Schreiben 
geniren,  aber  die  Schwierigkeit  richtig  zu  schreiben,  ist  hauptsach- 
lich in  seinem  vollständigen  Maugel  an  Aufmerksamkeit  begründet 

Fall  II.  Becker,  N.,  40  Jahre  alt,  Kellner,  gibt  an,  dass  sein 
Vater  an  Cholera,  seine  Mutter  an  schwarzen  Blattern  gestorben  sei.  Er 
sei  der  einzig  überlebende  von  sechs  Geschwistern,  die  an  ihm  meist  un- 
bekannten Ki'ankheiten  zu  Grunde  gegangen  seien.  —  Patient  will  in  d^ 
Jugend  stets  gesund  gewesen  sein,  er  habe  weder  an  Convulsionen  noch 
au  Chorea  gelitten,  nur  sei  er  leicht  wegen  geringfügiger  Anlässe  in 
heftige    Erregung    und   Zorn    gerathen.     Mit    18    Jahren    sei   er  Kellner 
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in  einem  Kaffee  geworden,  wo  er   ein   ziemlich   anmhiges  Leben  gehabt 
und  häufig  alkoholische  Excesse  begangen  habe.  —  Tripper  und  Syphilis 
werden  negirt.  —  Im  Jahre  1888,  im  Alter  von  30  Jahren,  sei  er,    als 
er  in  der  Nacht  über  die  Pont    de    la  Morgue   ging,    von  Strolchen    an- 
gegriffen und,  nachdem  er  mehn^re  Messerstiche  erhalten,    von  der  Höhe 
der  Brücke  in  die  Seine   geworfen  worden.     Zufällig   anwesende  Schiffer 
hätten  ihn  im  bewusstlosen  Zustand  aufgefangen  und  nach  Hause  gebracht,, 
wo  er  mehrere  Monate  an  seinen  "Wunden  krank   gelegen    habe.     8  Mo- 
nate nach  dem  Unfall    hätten  die    ersten  unfreiwilligen   Bewegungen    und 
zwar  in  den  Beinen  angefangen;  dieselben  hätten  ihn  am  (-teheii   so   ge- 
hindert, dass  er  seine  Beschäftigung  nicht  wieder  hätte  aufnehmen  können. 
Sein  Leiden  habe  sich  nach  und  nach  verschlimmert,    und  er  habe  dann 
nacheinander  mit  Ausnahme  von  zweien  sammtliche  Hospitäler  von  Paris 
besucht.     Fünf   Jahre    sei    er    in  der  Salpetriöre    bei  Charcot    gewesen, 
welcher  seine  Krankheit  für   hysterische  Chorea   gehalten.     Er    sei    allein 
möglichen    Curen,    auch    der  Hypnose    unterworfen    worden,    doch    ohne 
den  geringsten  Erfolg,    sein  Leiden    habe    sich    von  Jahr    zu  Jahr    ver- 
schlimmert. —    Seit    1889    sei  er    am   ganzen   Körper   gefühllos.  —  Im 
Jahre   1893    sei    er    von    einer  Tramway    überfahren    worden;    er    sei  an 
Händen  und  Beinen  verletzt  worden.     Ins   Krankenhaus    verbracht   habe 
man  nur  Verletzung  der  Weichtheile,  aber  keinen  Knochenbruch  constatirt. 
Status  praesens.     Mittelkräftiger  Körper;   Muskulatur  massig  ent- 
wickelt, ebenso  Fettpolster.     lieber  dem  linken  Glutaeus  eine  einige  Ceu- 
timeter  grosse  ziemlich  tiefe  adhärente  Narbe,  welche  von  einem  Messer- 
stiche    seines    nächtlichen    Abenteuers     herrührt.     Beim    ruhigen    Sitzen 
unaufhörliche    Bewegungen    des    ganzen  Köi-pers;    der  Fuss    wird    in   die 
Höhe    gehoben,    ebenso    Unter-    und    Oberschenkel,    wie    wenn    er    etwas 
zertreten    wolle.     Dann    balancirt   Patient    das    Bein   auf  der  Fussspitze^ 
die   Knie  stossen  zusammen  und   gehen  wieder  auseinander,    dabei  macht 
der   Oberkörper  Bewegungen  nach   vor-  und   rückwärts.     In    den   oberen 
Extremitäten    sind    die    Bewegungen    weniger    ausgedehnt     wie     in     den 
unteren.     Alle  Augenblicke  zieht  Patient  sein  Taschentuch  heraus,  putzt 
sich  die  Nase  oder  fUhrt  damit   über  Stirn   und  Kopf,    steckt   dann   daa 
Tuch   wieder   in   die   Tasche,    um    nach    kurzer   Zeit    dasselbe   Manöver 
wieder  von  Neuem  zu  beginnen.     Wenn  die  Hand  auf  den  Tisch  gestützt 
ist,  sieht  man  häufig  Extensionsbewegungen,  wie  wenn  er  eine  Geste  beim 
Sprechen  machen  wolle ;  dann  femer  Flexions-  und  Extensionsbewegungen 
des    Kopfes    und    Rumpfes.     Alle    diese    Bewegungen    sind    brüsk    und 
werden  noch  viel  stärker,  wenn  Patient  angeredet  wird  oder  selbst  redet. 
Der  Gang  des  Patienten    ist   äusserst   unregelmässig,    saccadirt;    er    fallt, 
wie  er  sagt,  fast  zehn  mal  täglich ;  doch  vermag  er  trotzdem  verhältniss- 
mässig    ziemlich     weite    Wege    zurückzulegen.     Patient    zerbricht    nicht 
häufig  etwas,    wie  man  glauben  sollte.     Er  vermag    allein  ohne  Hilfe    zu 
essen  und  zu  trinken.  —  Kein  Zittern.  —  Sehnenreflexe  beiderseits  ge- 
steigert.   —    Complete  bilaterale  Anästhesie  für  Berührung,  Schmerz  und 
Temperatur.     Verlust  des  Lagegefühls.    Bilaterale,  concentrische  Gesichts- 
feldeinengung. 

Auf  Grund  dieser  letzteren  Symptome  wurde  früher  der  Fall 
für  hysterische  Chorea  gehalten.    Anästhesie  und  Gesichtsfeldein- 
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engung  können  hysterisch  sein,  doch  hat  der  ganze  weitere  pro- 
gressive Verlauf  der  Krankheit  in  Verbindung  mit  den  nachfolgenden 
psychischen  Störungen  gezeigt,  dass  es  ein  Fall  von  chronischer 
progressiver  Chorea  ohne  Heredität  ist,  wie  solche  Fälle  schon  von 
Hoffmann,  Wollenberg  u.  A.  und  ein  dem  unserigen  ganz 
analoger  Fall  von  Massalongo^)  beschrieben  worden  sind. 

Untersuchung  der  psychischen  Störungen: 

Patient  antwortet  spontan  auf  alle  Fragen,  seine  Sprache  ist 
saccadirt  und  in  Folge  der  choreatischen  Bewegungen  sehr  schwer 
zu  verstehen.  Er  beantwortet  die  Fragen  meist  wie  ein  Kind,  sagt 
immer  nur  wenige  Worte  und  man  ist  genöthigt,  immer  wieder 
durch  neue  Fragen  die  Antworten  geradezu  „herauszuziehen**.  Ein- 
fache Befehle  führt  er  gut  aus,  sowie  dieselben  jedoch  etwas  com- 
plicirterer  Art  sind,  und  man  Patient  nicht  zur  Aufmerksamkeit 
zwingt,  vergisst  er,  trotz  mehrmaligen  Vorsagens  den  grössten  Theil 
dessen,  was  man  ihm  gesagt  hat  und  gelangt  so  zu  nichts. 

Prüfung  des  Gedächtnisses  und  der  Aufmerksamkeit.  Man  zeigt 
Patient  verschiedene  Farben.  Er  nennt  roth  blau,  grün  roth,  blau  weiss, 
grau  grün,  dunkelroth  blau  etc.  —  Bei  einer  8  Tage  später  vorge- 
nommeneji  Untersuchung  hält  er  roth  für  grün,  dunkelblau  für  roth. 
hellblau  für  grün,  grau,  braun  und  schwarz  für  weiss.  Ebenso 
konnte  ich  aus  einer  Krankengeschichte,  die  ein  Jahr  vorher  ge- 
macht worden,  entnehmen,  dass  Patient  auch  damals  keine  einzige 
Farbe  richtig  bezeichnet  hat.  —  Patient  wird  jetzt  aufgefordert, 
alle  rothen  sich  im  Kasten  befindlichen  Wollfäden  zusammenzulegen. 
Ohne  genau  hinzusehen,  nimmt  er  gleich  diejenigen  Fäden,  die  er 
erfasst.  So  hellblau,  grün,  dunkelblau,  roth,  orange  und  grau.  Es 
werden  Patient  jetzt  gleichzeitig  zwei  Farben,  roth  und  blau,  hin- 
gehalten ;  er  sagt,  das  sei  dieselbe  Farbe,  das  sei  weiss.  Auf  die 
Frage,  ob  das  genau  so  aussehe  wie  der  Schnee,  der  draussen  liege, 
antwortete  er:  „Ja,  genau  so".  —  Dasselbe  Resultat  bei  einer  spä 
teren  vorgenommenen  Untersuchung.  Wie  man  Patient  irgend 
welche  Farbe  vorhält,  nennt  er  im  selben  Augenblick,  ohne  sich 
dieselbe  ordentlich  anzusehen,  eine  Farbe,  die  ihm  gerade  einlällt. 
—  Ich  schrieb  jetzt  die  Zahl  1346  und  zwar  1  in  rother,  3  in 
schwarzer,  4  und  6  in  grüner  Farbe.  Patient  liest  richtig  die  Zahl. 
und  auf  die  Frage,  ob  er  etwas  besonderes  an  den  Zahlen  bemerke, 
sagte  er:  „Ja,  die  Farben".  F.:  Wie  ist  denn  die  Zahl  geschrieben? 
A.:  (richtig)  1  roth,  3  schwarz,  4  und  6  gi*ün.    Derselbe  Versuch, 


1)  Massalongo  Ballismo  cronico.  Estratto dal Policlinico.  Vol.II  M.  fasci^. 
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bei  anderen  Zahlen  gemacht,  gelingt  ebenfalls.  Man  zeigt  nun 
Patient  wieder  Wollfäden,  deren  Farbe  er  jetzt  auf  die  diesbezüg- 
lichen Fragen  sämmtlich  richtig  bezeichnet  Dann  einen  kleinen, 
aussen  mit  blauen  Ringen  bemalten  Eimer;  er  sagt,  das  sei  ein 
Eimer,  der  aussen  blau  bemalt  und  innen  weiss  sei.  Ebenso  be- 
zeichnet er  ganz  correct  die  Farben  von  Bildern,  die  sich  auf  einem 
Fächer  befinden.  Es  ist  jedoch  nöthig,  immer  wieder  an  seine 
Aufmerksamkeit  zu  appelliren  und  durch  wiederholtes  Fragen  die 
Antworten  von  ihm  zu  erhalten.  Um  ein  Beispiel  anzuführen:  Es 
werden  ihm  zwei  verschiedene  Kugeln,  eine  schwarze  und  eine 
bunte  gläserne  gezeigt.  F.:  Was  ist  das?  A.:  Kugeln.  F.:  Sind 
dieselben  gleich?  A.:  Die  eine  ist  schwarz,  die  andere  aus  Glas. 
F. :  Was  sehen  Sie  an  letzterer  besonders  ?  A. :  Verschiedene  Farben. 
F.:  Welche?  A:  Weiss.  F.:  Noch  andere?  A.:  Nein.  F.:  Sie 
sagten  doch,  es  seien  verschiedene  Farben,  nennen  Sie  dieselben 
doch.    A.:  (richtig)  roth,  blau,  weiss  und  braun. 

Man  fragt  Patient,  ob  er  ein  Messer  kenne.  Er  gibt  zur  Ant- 
wort, dass  man  es  zum  Essen  brauche.  Apfel  ?  Ist  eine  Frucht,  die 
man  zum  Dessert  isst.  Löflfel?  dient  zum  Essen.  —  Wein?  dient 
zum  Trinken,  es  gibt  rothen  und  weissen  Wein.  --  Schiff?  dient 
zum  Fahren  auf  dem  Meere,  es  gibt  auch  welche  auf  der  Seine.  — 
Gesetz?  das  ist  ein  Braten,  der  zum  Essen  dient.  —  Himmel? 
Wenn  man  in  die  Höhe  schaut,  sieht  man  ihn;  man  kommt  hinein, 
wenn  man  gut  ist.  -—  Theater?  dort  spielt  man  Stücke,  man  geht 
hinein,  um  sich  zu  amüsiren. 

Aufgefordert  sämmtliche  Blumen  zu  nennen,  die  er  kenne,  sagt 
er :  Marguerite,  Stiefmütterchen,  Storchschnabel.  Die  Farben  dieser 
Blumen,  die  er  einige  Tage  vorher  falsch  bezeichnete,  nennt  er 
heute  richtig.  Andere  Blumen  vermag  er,  trotzdem  er  häufig  da- 
nach gefragt,  nicht  anzugeben.  —  Ebenso  weiss  er  von  Vögeln  nur 
den  Sperling,  das  Feldhuhn  und  den  Papagei  anzugeben. 

Man  zeigt  Patient  einige  schematische  Zeichnungen.  Dreieck 
und  Quadrat  kennt  er  nicht.  Einen  Kreis  nennt  er  rund,  dann 
sagt  er,  es  sei  ein  Kreis.  Als  man  ihm  jetzt  wieder  das  Quadrat 
zeigt  und  ihn  auffordert  genau  die  Figur  zu  betrachten,  erkennt  er 
dieselbe,  dagegen  ein  Dreieck  nicht.  —  Man  zeigt  ihm  verschiedene 
Zeichnungen.  Den  Kopf  eines  Greises  bezeichnet  er  mit  Katze,  ein 
Haus  mit  Brunnen,  einen  Handleuchter  mit  Katze,  ein  Schiff  mit 
Portrait,  eine  Flasche  kennt  er  nicht  Hammer  und  Säge  werden 
erst  erkannt,  als  man  ihm  den  Grebrauch  derselben  zeigt;  Elephant, 
Pfeife,  Fächer  werden  nicht  erkannt  —  Aehnliche  Fehler  macht 
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er  bei  der  folgenden  Untersuchung;  bei  der  dritten  jedoch,  wo  es 
gelungen  war,  ihn  zur  Aufmerksamkeit  zu  zwingen,  erkennt  er 
sämmtliche  Zeichnungen  und  Gegenstände  und  bezeichnet  sie  richtig. 
Ebenso  werden  Embleme  richtig  gedeutet.  — 

Als  man  Patient  auffordert  vorgeschriebene  Zahlen  zu  lesen, 
behauptet  er,  das  nicht  zu  können.  Eine  frühere  ca.  1  Jahr  alte 
Krankengeschichte  gab  an,  das  er  bis  vierstellige  Zahlen  fehlerlos 
lesen  könne.  Auf  die  Frage,  wie  viel  2x2  sei,  antwortet  er  8. 
1  -f  1  =  6;  1-f  2  -=8;  5  X  5=  100.  —  Bei  einer  späteren  Unter- 
suchung, bei  der  er  gut  aufpasste,  liest  er  bis  vierstellige  Zahlen 
fehlerlos,  auch  täuscht  er  sich  nur  selten  bei  Addition  und  Multi- 
plication  einstelliger  Zahlen. 

Während  bei  früheren  Untersuchungen  Patient  über  längstver- 
gangene Ereignisse  fast  gar  keinen  oder  nur  vagen  Aufschluss  gab. 
erzählt  er  heute  ganz  gut,  er  erinnert  sich  der  verschiedensten  Er- 
eignisse seiner  Jugend,  seiner  Militärzeit,  was  er  als  Kellner  ge- 
macht hat,  in  welchem  Kaffee  und  wie  lange  er  dort  war,  er  nennt, 
die  verschiedenen  Beschäftigungen,  zählt  die  Getränke  auf  und  gibt 
den  Preis  derselben  an.  Auf  die  Frage  z.  B.  wie  viel  ein  Glas 
Fine  Champagne  kostet,  sagt  er:  „2  Francs  das  kleine  Glas  Fine 
Champagne  Martel  mit  zwei  Sternen".  Dagegen  mag  Patient  keine 
genaue  Anskunft  zu  geben  über  die  Daten  seiner  Unfälle  und 
über  seinen  Aufenthalt  in  den  verschiedenen  Hospitälern.  —  Ebenso 
werden  die  Fragen  nach  den  jüngst  vergangenen  Ereignissen  richtig 
beantwortet,  nur  ist  man  genöthigt,  immer  wieder  seine  Aufmerk- 
samkeit anzuspannen  und  durch  fortwährendes  Fragen  die  Ant- 
worten heraus  zu  bekommen.  Z.  B.:  Was  haben  Sie  gestern  gegessen? 
A :  Ochsenfleisch.  F :  Was  noch  ?  A :  Suppe.  F :  Was  noch  ?  A :  Das 
ist  alles.    F:  Kein  Brod?    A:  Brod  auch  und  als  Gemüse  Kohl. 

Patient  kannte  früher  Lieder  und  sagt,  dass  er  habe  singen 
können;  jetzt  weiss  er  kein  einziges  mehr  anzugeben,  ebenso  er- 
innert er  sich  keines  Gebetes  mehr. 

Kleinere  Phrasen  vermag  Patient  ziemlich  gut  nachzusprechen 
grössere  jedoch  nur  schlecht  oder  gar  nicht.  —  Visuell  aufgenommen 
vermag  er  nur  3  Zahlen,  sehr  selten  4,  zu  behalten ;  liest  man  üim 
jedoch  dieselben  laut  vor,  so  ist  er  im  Stande  5  bis  6  Zahlen  zn 
wiederholen.  Dasselbe  Resultat  bei  Buchstaben.  In  Rubriken  ge- 
schriebene Zahlen,  selbst  wenn  sie  ihm  häufig  gezeigt,  gibt  er  selten 
richtig  Avieder. 

Um  das  Auswendiglernen  zu  prüfen,  wird  ihm  ein  Gedicht  von 
vier  Zeilen  vorgelesen.    Nach  ungefähr  5  Minuten  war  er  im  Stande, 


Ueber  psychische  Stürangen  bei  der  Chorea  chronica  progressiva.       529 

dasselbe  richtig  nachzusprechen,  selbst  V2  Stunde  später  konnte  er 
es  noch  mit  einiger  Hülfe  wiederholen.  Nach  8  Tagen  wusste  er 
nur  noch  l^o  Zeilen.  — 

Man  fordert  Patient  auf,  so  häufig  er  den  Schlag  des  Metror 
noms  hört,  laut  mitzuzählen.  Bei  einer  Geschwindigkeit  von  1  See. 
zählt  er  bei  16  Schlägen  nur  9.  Bei  noch  langsamerem  Gang  des 
Metronoms  zählt  er  bei  10  Schlägen  7  richtig  mit.  Er  bemerkt, 
das  sei  nicht  schwer,  man  könne  sehr  leicht  mitzählen.  Man  lässt 
ihn  den  Zeiger  sehen;  er  zählt  bei  17  Schlägen  nur  10  richtig.  Bei 
einer  Geschwindigkeit  von  132  Schlägen  in  der  Minute  zählt  er  bei 
28  Schlägen  nur  8. 

Lesen  und  Schreiben  kann  bei  Patient  nicht  geprüft  werden, 
da  er  dasselbe  nicht  gelernt  hat. 

Aus  den  häufig  grundverschiedenen  bei  den  einzelnen  Unter- 
suchungen zu  Tage  getretenen  Resultaten  erhellt  zur  Genüge,  wie 
nur  durch  öftere  und  vor  allen  Dingen  methodische  Untersuchungen 
ein  genaues  Bild  des  psychischen  Zustandes  bei  derartigen  Kranken 
gewonnen  werden  kann.  Würden  wir  es  bei  den  ersten  Prüfungen 
haben  bewenden  lassen,  so  wären  wir  zu  einem  falschen  Urtheil 
gekommen;  erst  eingehende,  häufige  Beschäftigung  mit  den  Patienten 
hat  uns  den  wahren  Grund  der  psychischen  Alteration  erkennen  lassen. 

Oberflächliche  Untersuchung  der  beiden  Patienten  ergab  unter 
Anderem  Störungen  des  Gedächtnisses.  Durch  eine  Reihe  psycho- 
physiologischer Experimente  der  letzten  Jahre  sind  wir  zu  einer 
genaueren  Präcision  des  Gedächtnisses  gelangt,  und  haben  diese 
Untersuchungen  in  Verbindung  mit  den  Ergebnissen  der  Gehirn- 
pathologie speciell  den  Ausfallserscheinungen  bei  Heerderkrankungen 
dazu  geführt,  eine  Anzahl  von  partiellen  Gedächtnissfähigkeiten  an- 
zunehmen. Wir  können  also  von  einem  Individuum  nicht  sagen, 
dass  es  ein  gutes  Gedächtniss  habe,  man  muss  immer  präcisiren,  von 
welchem  Gedächtniss  man  spricht;  man  muss  also,  um  eine  Idee  von 
dem  Gedächtniss  zu  haben,  sich  nicht  mit  Untersuchungen  über  ein 
partielles  Gedächtniss  allein  begnügen,  sondern  soviel  partielle  Ge- 
dächtnisse untersuchen  wie  man  kann.  ^) 

.  Entsprechend  diesen  Ueberlegungen  habe  ich  das  Gedächtniss, 
um  es  methodisch  zu  untersuchen,  von  vier  verschiedenen  Seiten 
aus  betrachtet. 

1.  Wiedererkennen,  als  die  elementarste  Stufe,  denn  bei  den 
schwei-sten   Gedächtnissdefecten   ist    das    Wiedererkennen    gestört 

1)  Siehe  A.  Binet  et  V.  Henri,  La  psychologie  individiieHe.  L'anneepsy- 
chologique  1895  p.  419  ff. 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LXVI.  Bd.  34 
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resp.  erloschen ;  man  denke  z.  B.  an  die  verschiedenen  Formen  von 
Aphasie,  Demenz  etc.  Wir  haben  hierbei  zu  unterscheiden  das 
Wiedererkennen  von  Farben,  Zeichnungen,  Formen,  Zahlen,  Worten 
und  complicirteren  Begriflfen. 

2.  Reproductionen  von  älteren  Begebenheiten. 

3.  Reproduction  von  jüngst  vergangenen  Ereignissen. 

4.  Reproduction  von  Phrasen  und  Prüfung  der  Fähigkeit 
irgend  einen  Stoff  auswendig  zu  lernen,  oder  eine  Reihe  von  visuellen 
bezw.  acustischen  Eindrücken  im  Gedächtniss  zu  behalten. 

Man  würde  vielleicht  noch  eine  grössere  Anzahl  Untersuchungen 
anstellen  können,  doch  genügen  diese  wohl,  um  eine  allgemeine 
Idee  vom  Character  dieser  Studien  zu  geben. 

Alle  diese  Versuche  fordern  von  dem  Kranken  eine  auffallende 
Spannung  der  Auftnerksamkeit,  und  hängt  das  Resultat  ebensowohl 
von  dieser  wie  vom  Gedächtniss  ab.  Wenn  man  z.  B.  zwei  Personen 
eine  Anzahl  von  Buchstaben  einmal  vorsagt  und  die  eine  vermag 
7,  die  andere  5  zu  behalten,  so  kann  diese  Differenz  von  2  Buch- 
staben nicht  allein  auf  Ungleichheit  des  Gedächtnisses  gesetzt 
werden,  sondern  an  dieser  Ungleichheit  nimmt  auch  die  Aufmerksam- 
keit grossen  Antheil.  Wenn  also  der  Kranke  irgend  eine  unserer 
Prüfungen  geradezu  schlecht  ausführt,  so  sind  demgemäss  zwei 
Möglichkeiten  vorhanden ;  entweder  besteht  eine  Störung  des  Gedächt- 
nisses oder  besteht  Mangel  an  Aufmerksamkeit  oder  beides  zusammen. 
Daher  war  es  auch  nöthig,  durch  Wiederholung  der  Versuche  und  durch 
einige  neuere  Experimente  (Metronom)  näher  zu  prüfen,  welche,  und 
in  welchem  Maasse  eine  resp.  beide  dieser  Fähigkeiten  betroffen  waren. 

Um  auf  das  Ergebniss  der  Prüfung  unserer  beiden  Fälle  näher 
einzugehen,  so  sehen  wir,  dass  beide  Patienten  alle  an  sie  ge- 
richteten Fragen  gut  verstehen  und  sie  richtig  und  in  logischer 
Weise  beantworten.  Es  fallt  dabei  auf,  dass  sie  meist  nur  kurze 
und  die  nothwendigsten  Antworten  geben,  und  dass  sie  zumal  etwas 
complicirtere  Fragen  so  einfach  erklären  und  beantworten  wie  etwa 
ein  älteres  Kind.  Man  ist  genöthigt  einen  grossen  Theil  der  Ant- 
worten durch  fortwährendes  Fi'agen  herauszubekommen. 

Welch  grosse  Rolle  die  Aufmerksamkeit  bei  der  Untersuchung 
des  Gedächtnisses  spielt,  zeigte  sich  gleich  anfangs  besonders  eclatant 
bei  Becker  bei  der  Prüfung  des  Wiedererkennen?  von  Farben. 
Er  bezeichnete  bei  den  verschiedenen  in  kürzeren  oder  längeren 
Zwischenräumen  vorgenommenen  Untersuchungen  keine  einzige 
Farbe  richtig.  Man  sah,  dass  er  sich  nicht  die  geringste  Mühe  gab, 
die  Wollfäden   näher  zu  betrachten,  er  nannte  gleich  eine  Farbe, 
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die  ihm  gerade  einfiel ;  ebenso  sah  man  bei  dem  Versuch,  sämmtliche 
grüne  Farben  zusammenzulegen,  dass  er  ohne  irgend  welche  Wahl 
zu  treffen,  in  den  Kasten  griff  und  die  Fäden  herausnahm,  die  er 
gerade  erfasste.  Trotz  der  wiederholten  Ermahnung,  genau  die 
Fäden  anzusehen,  war  es  nicht  möglich  seine  Aufmerksamkeit  an- 
zuspannen, und  man  hätte  hiernach  auf  einen  groben  Gedächtniss- 
defect  schliessen  oder  Patient  als  farbenblind  bezeichnen  können, 
wenn  nicht  ein  anderer  Versuch  zur  Evidenz  bewiesen  hätte,  dass 
nur  totaler  Mangel  an  Aufmerksamkeit  die  Versuche  hatte  scheitern 
lassen.  Als  man  nämlich  Patient  eine  mehrstellige  Zahl  zeigte, 
von  der  jede  Ziffer  in  anderer  Farbe  geschrieben  war,  las  er  die 
Zahl  und  erkannte  auch  deren  Farben.  Dadurch,  dass  ihm  das 
Lesen  zumal  einer  mehrstelligen  Zahl  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reitet, war  er  gezwungen  sie  näher  zu  betrachten  und  seine  ganze 
Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  zu  richten;  er  bemerkt  sofort  das  Auf- 
fallende an  der  Zahl  und  bezeichnet  jetzt  auch  auf  die  diesbezög- 
liehe  Frage  sämmtliche  Farben  richtig.  Es  war  durch  diesen  Ver- 
such gelungen  seine  Aufmerksamkeit  anzuspannen,  und  man  konnte 
ihn  jetzt  nach  der  Farbe  eines  jedweden  Gegenstandes  fragen,  er 
gab  sie  sofort,  ohne  einen  Fehler  zu  begehen,  richtig  an.  Auch 
einige  Tage  nachher  gelangen  die  Versuche  stets,  doch  war  man 
häufiger  wieder  gezwungen,  an  seine  Aufmerksamkeit  zu  appelliren, 
wie  der  Versuch  mit  den  beiden  verschiedenfarbigen  Kugeln  illustrirt. 
Ebenso  treffend  wie  dieses  Experiment  zeigt  uns  der  folgende 
Versuch,  als  das  Wiedererkennen  von  Gegenständen  geprüft  wurde, 
wie  leicht  diagnostische  Irrthümer  unterlaufen  können.  Während 
man  nach  dem  Ausfall  der  ersten  Untersuchungen,  die  dieserhalb 
angestellt  wurden,  auf  einen  groben  partiellen  Gedächtnissdefect 
schliessen  konnte,  ergaben  spätere  Versuche,  dass  das  Gedächtniss 
im  Wiedererkennen  von  Sachen  bei  beiden  Patienten  durchaus  oder 
fast  völlig  intact  ist,  und  dass  nur  vollständiger  Mangel  an  Auf- 
merksamkeit den  Grund  für  die  falschen  Aussagen  abgab.  Beson- 
ders deutlich  beweist  das  die  Untersuchung  bei  Becker.  Während 
er  bei  den  ersten  Versuchen  fast  keinen  Gegenstand  richtig  be- 
zeichnete, erkannte  er  dieselben  später  sämmtlich,  als  es  gelungen 
war,  ihn  zur  Aufmerksamkeit  zu  zwingen.  Ebenso  ergab  die  Unter- 
suchung betreffs  Wiedererkennens  von  Zahlen,  von  denen  Patient 
anfangs  behauptete,  sie  nicht  lesen  zu  können,  dass  es  sich  auch 
hierbei  nicht  um  Gedächtnissstörungen  handelte,  sondern  dass  das 
negative  Resultat  nur  Folge  des  gänzlichen  Mangels  an  Aufmerk- 
samkeit  war.     Bei   Brick   tritt   die   Störung  der  Aufmerksamkeit 

34* 


532  XXin.  Kattwinkbl 

unter  Anderem  besonders  deutlich  zu  Tage  beim  Lesen.  Ohne  sich 
die  Mühe  zu  geben  genau  ein  Wort  anzusehen,  construirt  er  sich 
dasselbe  aus  einigen  Buchstaben,  die  ihm  gerade  in  die  Augen  fallen. 
So  liest  er  statt  couteau  erst  Journal,  dann  rouleau,  statt  B61gique 
Religion  etc.,  und  erst  auf  ausdrücklichen  Befehl  genau  aufzupassen 
vermag  er  richtig  zu  lesen.  Beim  Lesen  .mehrerer  Zeilen  li^t 
Patient  2—3  Worte  richtig,  überschlägt  dann  mehrere  oder  setzt 
Worte  hinzu,  die  gamicht  dastehen.  Dieselbe  Unaufmerksamkeit 
ergibt  sich  noch  bei  der  Prüfung  des  Wieder erkennens  von  Zeich- 
nungen und  Zahlen,  ebenso  tritt  sie  beim  Schreiben  hervor.  Auf 
die  Einzelheiten  braucht  hier  nicht  näher  eingegangen  zu  werden, 
sie  ergeben  sich  ohne  Weiteres  aus  dem  obigen  Status. 

Was  die  Reproduction  von  älteren  und  jüngst  vergangenen  Er- 
eignissen anbelangt,  so  vermögen  hierüber  beide  Patientein  ziemlich 
befriedigende  Auskunft  zu  geben,  wenn  auch  vielleicht  nicht  so  gut 
wie  ein  normaler  Mensch.  Auch  hier  zeigt  sich  besonders  bei 
Becker,  der  sich  bei  den  ersten  Untersuchungen  anscheinend  an 
nichts  mehr  erinnerte,  wie  nur  genaue  und  öftere  Prüfung  ein  rich- 
tiges Resultat  zu  geben  vermag.  Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden, 
dass  mich  Brick,  der  mich  ein  Jahr  vorher  nur  flüchtig  gesehen, 
sofort  wiedererkannte;  ferner  erinnerte  er  sich,  als  er  Herrn  Prof. 
Marie  wegen  Schmerzen  im  Fusse  bei  der  Visite  etwas  hinken 
sah,  acht  Tage  später  noch  genau  dieses  Umstandes. 

Entschiedener  Verlust  des  Gedächtnisses  gibt  sich  kund  bei  den 
in  früherer  Zeit  gekannten  Liedern.  Während  bei  Brick  noch  Spuren 
vorhanden  waren,  hat  Becker  Alles  vergessen,  sowohl  Melodie  als 
Worte.    Ebenso  erinnern  sich  beide  Patienten  keines  Gebetes  mehr. 

Ein  gutes  Experiment,  das  Gedächtniss  zu  prüfen,  liefern  uns 
Zahlen  oder  Buchstaben,  die  man  visuell  und  acustisch  aufnehmen 
und  dann  die  Patienten  wiederholen  lässt.  Beim  Vorsprechen  hat 
man  darauf  zu  achten,  dass  man  dieselben  mit  monotoner  Stimme 
und  gleicher  Schnelligkeit,  also  etwa  zwei  Ziffern  in  der  Seeunde. 
vorsagt.  Untersuchungen  dieser  Art  sind  bei  Normalen  von  einer 
grösseren  Anzahl  Autoren^)  gemacht  worden,  und  haben  dieselben 
ergeben,  dass  im  Durchschnitt  ein  Erwachsener  nach  einmaligem 
Vorsagen  8  Zahlen  nachsprechen  kann.  Dabei  können  Buchstaben 
im  Allgemeinen  besser  behalten  werden  wie  Zahlen.    Ebenso  haben 


1)  Binet,  Introduction  k  la  Psychologie  experimentale.  Paris  1894.  — 
Jakobs,  Mind,  XII.  p.  75.  —  Bolton,  Americ.  jonm.  o£  Psych.  April  1892.— 
Münsterberg,  Zeitschr.  für  Psych.  1890.  Bd.  1. 
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Experimente  von  Münsterberg*)  ergeben,  dass  ein  Individuum 
gesehene  Zahlen  im  Durchschnitt  besser  behält  wie  gehörte.  Bei 
unseren  Patienten  ergab  sich,  dass  dieselben  nur  3,  selten  4  Zahlen 
zu  wiederholen  vermochten.  Noch  schlechter  war  das  Resultat  beim 
Vorzeigen  von  in  Rukriken  geschriebenen  Zahlen.  Wenn  man  dieses 
Resultat  der  Prüfungen  des  Gedächtnisses  für  Zahlen  bei  unseren 
beiden  Fällen  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  Brick  besser  die  Zahlen 
und  Buchstaben  behält,  wenn  er  sie  visuell  aufgenommen  hat,  als 
wenn  sie  ihm  vorgesagt  wurden,  dagegen  bei  Becker  die  acusti- 
schen  Eindrücke  die  visuellen  übertrafen.  Dieser  Unterschied  ^ 
zwischen  beiden  Patienten  erinnert  an  die  Untersuchungen  von 
Galton,  Charcot  und  Binet  und  zeigt  uns,  dass  Brick  mehr 
dem  type  visuel  nach  der  Terminologie  von  Charcot  und  Becker 
mehr  dem  type  auditive  entspricht. 

Dass  das  Gedächtniss  nachgelassen,  zeigt  sich  lerner  noch  beim 
Wiederholen  von  Phrasen,  welche,  wenn  sie  etwas  länger,  von  keinem 
Patienten  nachgesagt  werden  konnten;  ferner  beim  Auswendig- 
lernen eines  vorgesagten  Stoffes,  wozu  verhältnissmäsig  sehr  lange 
Zeit  erforderlich  war. 

Was  die  Aufmerksamkeit  anbelangt,  so  fehlt  es  uns  bis  jetzt 
trotz  der  zahlreichen  hierüber  angestellten  Studien  an  Methoden, 
dieselbe  exact  zu  prüfen  und  wären  dieselben  ein  dringendes  Be- 
dürfniss  für  den  weiteren  Ausbau  der  Psychophysiologie  und  Psycho- 
pathologie. Um  die  Dauer  der  Aufmerksamkeit  zu  prüfen,  hat 
Binet'-)  das  Metronom  angewandt.  Man  lässt  gleichzeitig  zwei 
derselben  mit  etwas  differenter  Schnelligkeit  schlagen  und  fordert 
das  Individuum  auf,  die  Gesammtheit  der  Schläge  zu  zählen,  welches 
Experiment  eine  sehr  intensive  Fixirung  der  Aufmerksamkeit  er- 
fordert. Dann  lässt  man  die  Schläge  der  Metronome  immer  schneller 
g^ehen,  bis  das  Individuum  die  Anzahl  derselben  nicht  mehr  zu 
zählen  vermag.  Die  im  Laboratorium  der  Sorbonne  gemachten  Ex- 
perimente haben dargethan,  dass  im  Allgemeinen  normale  Individuen, 
die  Schläge  bei  einer  Schnelligkeit  von  50  bis  60  in  der  Minute 
noch  zu  zählen  vermochten.  Bei  unseren  Patienten,  bei  denen  nur 
ein  Metronom  in  Anwendung  gebracht  werden  konnte,  zeigte  der 
Versuch,  dass  dieselben  nur  im  Stande  waren  wenige  Schläge  richtig 
mitzuzählen,  und  dass  schon  nach  kurzer  Zeit  eiiji  gänzliches  Er- 
lahmen der  Aufmerksamkeit  eintrat.  — 

Was    die    Reizbarkeit  und    das  zänkische  Wesen    anbelangt, 

1)  Münsterber^?,  Psych.  Review,  New  Jork,  Jan.  1894.   p.  34. 

2)  Binet  et  Henri,  I.  c.   18%.   p.  446. 
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welches  von  den  meisten  Autoren  bei  Choreatikern  geschildert  wird, 
so  konnten  auch  wir  dasselbe  bei  unseren  Kranken  constatiren.  Ob- 
wohl beide  stets  guter  Laune  bei  unseren  häufigen  und  oft  lang- 
wierigen Untersuchungen  waren  und  sich  immer  mit  gleicher  Be- 
reitwilligkeit denselben  unterzogen,  so  sind  sie  nach  Angabe  des 
Wartepersonals  doch  beide  sehr  streitsüchtig;  sie  haben  häufig 
Zank  unter  sich  und  mit  anderen  Patienten,  sie  gerathen  in  Zorn, 
wenn  ihnen  das  Essen  nicht  zusagt  oder  nicht  alles  nach  Wunsch 
gemacht  wird  und  sind  von  sämmtlichen  Patienten  im  Saale  die  am 
schwersten  zu  behandelnden. 

Ausser  diesen  kann  ich  noch  einen  dritten  sehr  schweren 
Fall  von  chronischer  progressiver  Chorea  anf&hren,  der  auf  den  ersten 
Blick  ebenfalls  einen  dementen  Eindruck  machte,  dessen  psychiche 
Störungen  aber,  wie  aus  der  Untersuchung  hervorgeht  —  durch 
inzwischen  eingetretenen  Tod  konnte  leider  nicht  so  eingehend 
untersucht  werden  —  genau  dieselben  waren  wie  bei  unseren  beiden 
Patienten. 

Soweit  wir  also  aus  der  Untersuchung  unserer  Fälle  schliessen 
dürfen,  kann  die  psychischeAlteration  bei  der  chronischen  progressiven 
Chorea  nicht  als  Demenz  bezeichnet  werden;  es  handelt  sich  nicht 
um  grobe  Intelligenzdefecte ,  um  Verblödung,  sondern  solche  wird 
nur  durch  partielle  Gedächtnissstörungen  und  hauptsächlich  dnrcb 
völligen  Mangel  an  Aufmerksamkeit  vorgetäuscht.  —  Wir  haben 
zum  Vergleich  einige  demente  Patienten,  sowohl  leichte  wie  schwere 
Fälle  untersucht  und  soweit  möglich  auch  bei  ihnen  dieselben  Ex- 
perimente und  Versuche  angestellt,  die  Ergebnisse  der  Untersuchung, 
auf  die  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können,  waren  jedoch  gänzlich 
verschieden  von  denen  unserer  Fälle  und  ging  auch  aus  ihnen  deutlich 
hervor,  dass  die  Störungen  der  Psyche  bei  der  Chorea  durchaus 
nicht  identisch  mit  Demenz  sind.  Ob  dieselben  allein  durch  or- 
ganische Himläsion  bedingt  sind,  vermögen  wir  bei  unserer  heutigen 
mangelnden  Kenntniss  der  anatomischen  Grundlage  der  Krankheit 
nicht  anzugeben.  Vergegenwärtigt  man  sich,  wie  durch  die  unaus- 
gesetzten choreatisclien  Bewegungen  mehr  oder  weniger  jeder  Verkehr 
mit  anderen  Personen  und  jede  Beschäftigung  gestört,  wenn  nicht 
unmöglich  gemacht  wird,  wie  dadurch  die  Kranken  ganz  auf  sich 
angewiesen,  wie  sie  allmählich  von  der  Aussenwelt  völlig  abgelenkt 
nur  noch  für  sich  hinleben  und  ihr  ganzes  Interesse  von  ihren 
Krankheitserscheinungen  in  Anspruch  genommen  wird,  so  kann 
vielleicht  auch  hierin  eine  Erklärung  für  das  Eintreten  oben- 
genannter psychischer  Störungen  gesucht  werden. 


XXIV. 

Die  Diagnose  der  einseitigen  Taubheit 

Voa 

Dr.  Friedrieh  Wanner, 

Assistent  der  otiatriiohexi  Klinik  zn  Hflnohen. 
Assistont  bei  Herrn  Oehoimrath  von  Ziemsaen  in  Uünohen  von  Dec.  1891  bis  Oeo.  1896. 

(Mit  Taf.  Vn.) 

Wie  wichtig  die  sichere  Diagnose  der  einseitigen  Taubheit 
in  theoretischer  und  praktischer  Beziehung  ist,  ersieht  man  aus  den 
mannigfachen  Versuchen,  dieselbe  exact  zu  stellen;  zugleich  ist  nur 
auf  dem  Wege  einer  exacten  Diagnosenstellung  in  dieser  Richtung  die 
Aufdeckung  von  Simulation  möglich.  Solche  Methoden  wurden  von 
Knappi),  Moos^),  Goggin»),  Müller^),  Teuber»),  Gellte), 
Gruber 7),  Kalcic»),  BiehP),  Bloch lo),  Valentin ii)  angegeben. 
Bei  allen  diesen  Versuchen  ist  das  Hauptgewicht  darauf  gelegt,  dass 
ein  gesprochenes  Wort  oder  der  Klang  einer  Stimmgabel  gleichzeitig 
in  beide  Ohren  geleitet  und  durch  Unterbrechung  dieser  Leitung  bald 

1)  Knapp,  Zur  Diagnose  der  einseitigen  Taubheit  Archiv  f.  Augen-  und 
Ohrenheilkunde.  Bd.  4.  S.  317. 

2)  Moos,  Ein  einfaches  Verfahren  zur  Diagnose  einseitig  simulirter  Taub- 
heit Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  Bd.  1. 

3)  Goggin,  Eine  neue  Prüfungsmethode  auf  simulirte  einseitige  Taubheit 
ZeitBchr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  8. 

4)  Müller,  Berlmer  klin.  Wochenschr.  1869.  Nr.  15. 

5)  Teuber,  Ibid.  Nr.  9. 

6)  Gell6,  Gaz.  med.  de  Paris  1877.  No.  8. 

7)  Grub  er,  Zur  Hörprüfung.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1885.  Nr.  2. 

8)  Kalcic,  Apparat  zur  Untersuchung  auf  simulirte  einseitige  Taubheit 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  42.  1897. 

9)  Biehl,  Die  Beurtheilung  ein-  und  beiderseitiger  Taubheit  Archiv  f.  0. 
Bd.  43.  S.  257. 

10)  Bloch,  Die  Ermittelung  einseitiger  completer  Taubheit  Zeitschr.  f.  0. 
Bd.  27.  S.  267. 

11)  Valentin,  Das  Hören  Fieberkranker  und  die  Entdeckung  einseitiger 
Taubheit  Schweizer  Correspondenzbl.  Nr.  18.  1889. 
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nach  dem  gesundeo,  bald  nach  dem  kranken  Ohr,  dessen  Taubheit 
ermittelt  wird. 

Alle  diese  Methoden  müssen  als  unzuverlässig  bezeichnet  werden. 
Auch  fasst  Bloch  seine  Meinung  dahin  zusammen,  dass  er  sa^: 
„Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  einseitige  totale  Taubheit  mit  voller 
Sicherheit  stets  festzustellen.  Die  Diagnose  ist  nur  eine  mit  Wahr- 
scheinlichkeit zu  prädicirende.*' 

Anders  ist  es  nun  geworden,  seit  die  Untersuchungen  mit  der 
von  Bezold  zusammengestellten  continuirliche  Tonreihe  auch 
in  dieses  Dunkel  Licht  gebracht  haben. 

Die  continuirliche  Tonreihe 0  ist  in  ihrer  gegenwärtigen 
Form  von  Professor  Dr.  Edelmann  in  München  hergestellt  Sie  be- 
besteht aus  Stimmgabeln,  gedackten  Orgelpfeifen  und  dem  von  Burck- 
hardt-Merian  in  die  Ohrenheilkunde  eingeführten  Galtonpfeifchen, 
In  der  unteren  Hälfte  der  Tonscala  von  B.^{ib  Vibration  double) 
bis  zu  c"'  (1024  v.  d.)  werden  die  einzelnen  Töne  der  Tonreihe  durch 
10  Stimmgabeln  mit  Laufgewichten  erzeugt;  ausserdem  kommt  noch 
eine  11.  Stimmgabel  mit  18  bis  11  Doppelschwingungen  als  der  nor- 
malen Hörgrenze  für  physiologische  Untersuchungen  hinzu.  Jede 
Stimmgabel  enthält  die  sämmtlichen  Töne  ungefähr  einer  Quinte,  und 
kann  durch  Verschiebung  der  Gewichte  auf  jeden  innerhalb  derselben 
liegenden  Ton  eingestellt  werden.  Der  höchste  Ton  jeder  tieferen 
Stimmgabel  ist  auch  in  der  nächst  höheren  als  unterster  Ton  ent- 
halten. Die  obere  Hälfte  der  Tonreihe  von  e"  wird  durch  drei 
gedackte  Orgelpfeifen  mit  verschiebbarem  Stempel  erzeugt,  deren 
höchstes  Galtonpfeifchen  genannt  wird,  und  in  welches  die  obere  Ton- 
grenze für  das  menschliche  Ohr  fällt 

Die  ganze  Tonreihe,  welche  nach  unten  durch  11,  nach  oben 
durch  cc.  43  000  Doppelschwingungen  (f  7)  begrenzt  ist,  umfasst  etwas 
über  11  Oktaven,  innerhalb  welchen  man  jeden  beliebigen  Ton  relativ 
frei  von  Obertönen  und  mit  solcher  Stärke  erzeugen  kann,  dass  sein 
Ausfallen  als  Taubheit  für  den  betreffenden  Ton  bezeichnet  werden 
darf;  die  Töne  von  der  zweigestrichenen  Oktave  (c")  an  sind  jedoch 
so  stark,  dass  das  andere  Ohr,  vorausgesetzt,  dass  es  normal  hört, 
nicht  mehr  ausgeschlossen  werden  kann. 


1)  Bezold,  Demonstration  einer  continuirlichen  Tonreihe  zum  Nadiweis  von 
Grehördefecten  insbesondere  bei  Taubstummen  und  die  Bedeutung  ihres  Nach- 
weises für  die  Heimholtz'sche  Theorie  (Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Section  des 
8.  intemat  Kongresses  für  Physiologie  in  München  1896).  Zeitschr.  f.  Physiologie 
und  Psychologie  der  Sinnesorgane.  Bd.  13.  1896  und:  üeber  die  functionelle  Prü- 
fung des  menschlichen  Gehörorgans  12.  Abschnitt  Bergmann  1897. 
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Die  Art  der  functionellen  Prüfung,  wie  sie  an  der  Münchener 
otiatrischen  Klinik  bei  allen  chronischen  Schwerhörigkeiten  mit  nega- 
tivem Trommelfeilbefund  geübt  wird,  ist  folgende^): 

1.  Prüfung  jedes  Ohres  mit  Flüstersprache  nach  voraus- 
geschickter Exspiration  (Zahlen  von  1  bis  100);  die  Hördistanz  für 
die  Zahl,  welche  am  schlechtesten  gehört  wird,  wird  notirt  (z.  B.  „5^). 

2.  Feststellung  der  unteren  Tongrenze  jedes  Ohres  durch 
Luftleitung,  d.  h.  vom  Gehörgang  aus  mit  Hülfe  der  continuirlichen 
Tonreihe. 

3.  Bestimmung  der  Perceptionsdauer  für  die  Knochen- 
leitung (Schwabach'scher  Versuch).  Zu  dieser  Prüfung  wird  eine 
unbelastete  A-Stimmgabel  sowie  die  unbelastete  a'-Stimmgabel  benutzt, 
welche  auf  den  Scheitel  des  Patienten  aufgesetzt  werden.  Hört  der 
Untersuchte  länger  als  der  Untersucher,  so  nennt  man  den  Versuch 
positiv  (-!-),  im  entgegengesetzten  Falle  negativ  ( — );  die  Zeit,  um 
welche  das  kranke  Ohr  länger  oder  kürzer  hört,  als  das  des  Unter- 
suchers, wird  notirt  (z.  B.  A  vom  Scheitel  ins  linke  -+-10  See. 
[—  10  See.]). 

4.  Vergleichung  der  Luft-  mit  der  Knochenleitung  auf 
jedem  Ohre  (Einne'scher  Versuch),  welche  für  gewöhnUch  nur  mit 
der  unbelasteten  a'-Stimmgabel  ausgeführt  wird.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen wird  die  auf  den  Warzenfortsatz  aufgesetzte  Stimmgabel 
nach  ihrem  Abklingen  auf  demselben,  d.  h.  vor  den  Gehörgang  ge- 
halten, noch  längere  Zeit  wieder  gehört  (positiver  Ausfall  des 
Kinne' sehen  Versuchs  oder  Binne  a'+).  Diese  Zeit  beträgt  für  die 
bei  den  folgenden  Untersuchungen  gebrauchte  a'-Stimmgabel  normal 
30  See. ;  unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  diese  Zeit  nicht  nur 
stark  abnehmen,  sondern  es  kann  auch  die  Knochenleitung  die  Luft- 
leitung überdauern,  d.  h.  die  auf  den  Warzenfortsatz  aufgesetzte 
Stimmgabel  wird  wieder  gehört,  nachdem  sie  vor  dem  Gehörgang 
bereits  verklungen  ist  (negativer  Ausfall  des  Rinne'schen  Versuchs 
oder  Kinne  a'  — ). 

Bezeichnen  wir  mit  t  die  Luftleitung,  mit  ^  die  Knochenleitung, 
so  ist  der  Kinn  ersehe  Versuch  durch  die  Differenz  t— ^  bezeichnet 
Wird  nun  entweder  die  Luftleitung  oder  die  Knochenleitung  =  0,  so 
ergibt  sich  +  r,  resp.  —  ^.  In  allen  anderen  Fällen  erhalten  wir 
entweder  eine  positive  oder  negative  Zahl. 

5.  Feststellung  der  oberen  Tongrenze,  welche  nicht  nur  bei 
normalen  Ohren,  sondern  auch  bei  den  meisten  pathologischen  Pro- 

1)  Bezold,  Ueberachau  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde. 
Bergmann  1S95.  S.  76ff. 
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cesseh  innerhalb  des  Tonbereichs  vom  Galtonpfeifchen  liegt  liegt  sie 
tiefer,  so  muss  sie  in  den  daran  anschliessenden  Orgelpfeifen  auf- 
gesucht werden.  Die  normale  obere  Grenze  des  bei  den  folgenden 
Untersuchungen  gebrauchten  Galtonpfeifchens  ist  0,5. 

6.  Der  Weber'sche  Versuch,  mit  welchem  fesigestellt  wird, 
in  welches  Ohr  die  auf  den  Scheitel  gesetzte  Stimmgabel  (un- 
belastet A  u.  aO  stärker  klingt,  in  das  gesunde  oder  kranke,  oder  ob 
sie  in  beiden  Ohren  gleich  stark  gehört  wird. 

Um  ein  vollständiges  Bild  von  dem  Grade  der  Functions- 
fähigkeit  zu  gewinnen,  bedürfen  wir  ausserdem  noch  die  Bestim- 
mung der  Hördauer  für  einzelne  Töne  der  Tonreihe  und  die  gra- 
phische Aufzeichnung  der  sämmtlichen  gefundenen  Hör- 
dauern. Diese  Methode  wurde  von  Hartmann ^),  Gradenigo-^), 
Bezold"^),  Werhovsky^),  Öesch^)  und  ßuedi^),  letztere  beiden 
nach  Untersuchungen  von  Dr.  Schwendt  geübt 

Zu  diesen  Messungen  wurden  bei  den  folgenden  Untersuchungen 
die  Stimmgabeln  Aj,  A„  A,  a,  a',  a",  f",  c"",  fis*"'  benutzt  Voraus- 
setzung für  diese  Untersuchung  ist,  dass  der  Untersucher  selbst  ein 
normales  Gehör  besitzt,  und  dass  demselben  die  Schwingungszeit 
(n)  dieser  Stimmgabeln  nach  stärkstem  Anschlage  für  sein  eigenes  Ohr 
bekannt  ist;  diese  beträgt  auf  Grund  vielfacher,  vorher  an^tellter 
Bestimmungen  für  mein  Ohr,  welches  bis  zur  untersten  Tongrenze 
(11  Doppelschwingungen)  hört,  für: 

A^  20  See,  A,  58  See.,  A  77  See.,  a  75  See.,  a'  85  See., 
a"  86  See,  f"  45  See,  of'**  52  See,  fis''"  23  See. 

Um  die  Hördauer  in  Procenten  der  normalen  Hördauer 
=  100  auszudrücken,  wird  nun  die  Zeitdifferenz  (t)  gemessen,  um 
welche  das  normale  Ohr,  bezw.  das  Ohr  des  Untersuchers,  die  direct 
vor  das  Ohr  gehaltene  verklingende  Stimmgabel  länger  hört  als  das 
schwerhörige.  Mit  Hülfe  dieser  gefundenen  Zahl  kann  dann  die  Hör- 
dauer des  kranken  Ohres  berechnet  werden  aus  der  Formel: 

1)  Hartmann,  Die  Krankheiten  des  Ohres  und  deren  Behandlung  1892.  S.  32 
und  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  17.  S.  67. 

2)  Graden igo,  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  von  Seh  wartze.  Bd. 2.  S.393. 

3)  Bezold,  Die  Feststellung  einseitiger  Taubheit,  6  weitere  Falle  von  Laby- 
rinthnekrose.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  30. 

4)  Werhovsky,  Prüfung  der  Hördauer  im  Verlaufe  der  Tonscala  bei  Er- 
krankungen des  mittleren  und  inneren  Ohres.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  28.  S.  Iff. 

5)  Oeacli,  Was  können  wir  ohne  Schnecke  hören?  Inaugural-Dissertation. 
Basel  1898. 

6)  Ruedi,  Das  Hör  vermögen  bei  Mikrotie  mit  Atresia  aiiris  congenita. 
Zeitschr.  f.  0.  Bd.  34.  S.  334. 
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(n  — t):n  =  x:  100;  x  — 
z.  B.  (n  —  t)  =  43,  n  =  86;  x  = 


n  —  t 


n 
43 


100; 


86 


^^Ö  =  500/0. 


Die  gefundenen  Procentzahlen  werden  dann  in  das  Schema  ein- 
getragen (cf.  Tafel). 

Wenn  wir  in  dieser  Weise  die  sämmtlichen  Hördauern  be- 
stimmen, so  gelangen  wir  zwar  stets  zu  einer  richtigen  Reihenfolge 
der  Hörverminderung  vom  normalen  bis  zum  tauben  Ohr,  nicht  aber  zu 
einem  richtigen  Bilde  von  dem  wirklichen  Grade  der  Schwerhörigkeit 

Die  Intensität  einer  angeschlagenen  Stimmgabel  sinkt  nämlich 
fciofort  nach  dem  Anschlage  sehr  rasch  ab,  während  im  weiteren  Ver- 
lauf das  Absinken  successive  langsamer  stattfindet.  Zu  diesem 
Ergebnisse  kamen  Bezold  und  Edelmann  i)  mit  Hülfe  eines  eigens 
construirten  Apparates,  welcher  die  Schwingungsweiten  der  Stimm- 
gabelzinken in  beliebigen  Zeitpunkten  zu  messen  gestattet.  Durch 
solche  Messungen  der  Schwingungsweiten  der  3  tiefsten  Stimmgabeln 
und  verschiedener  sich  daraus  ergebender  Berechnungen  kamen  diese 
beiden  Autoren  zur  Construction  einer  Curve,  aus  welcher  sie  die 
Elongationsgrösse  der  Zinken  dieser  Stimmgabeln  in  jedem  einzelnen 
Zeitabschnitte  berechnen  konnten.  Diese  Berechnungen  dürfen  aber 
nicht  nur  für  diese  3,  sondern  für  sämmtliche  Stimmgabeln  in  gleicher 
Weise  als  gültig  betrachtet  werden. 

Um  nun  ein  genaues  Bild  von  der  Hör  schärfe  eines  Ohres  zu 
erhalten,  wird  die  Schwingungsweite  der  Zinken  einer  Stimm- 
gabel in  dem  Momente  des  Verklingens  für  das  untersuchte  Ohr  be- 
stimmt. Durch  mannigfache  Berechnungen,  auf  die  näher  einzugehen 
der  Platz  mangelt,  hat  sich  folgende  Tabelle  ergeben,  in  welcher  der 
Werth  der  normalen  Hörschärfe  =  1  angenommen  ist. 


A. 


B. 


A. 


B. 


2 
3 
4 
5 
6 
7 


10 

0,006 

0 

11 

0,007 

0 

12 

0,008 

0,001 

13 

0,009 

0,001 

14 

0,010 

0,002 

15 

0,011 

0,002 

16 

0,012 

0,003 

17 

0,013 

0,004 

IS 

0,013 

0,005 

19 

0,014 

A. 

20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 


B. 

A. 

B. 

A. 

0,015 

30 

0,024 

40 

0,015 

31 

0,025 

41 

0,016 

32 

0,026 

42 

0,017 

33 

0,027 

43 

0,01S 

34 

0,028 

44 

0,019 

35 

0,029 

45 

0,020 

36 

0,030 

46 

1  0,021 

37 

0,031 

47 

0,023 

38 

0,033 

48 

0,024 

39 

0,034 

49 

B. 

0,035 
0,036 
0,037 
0,039 
0,040 
0,042 
0,043 
0,045 
0,046 
0,047 


1)  Bezold  und  Edelmann,  Ein  Apparat  zum  Aufschreiben  der  Stimm- 
gabelschwingungen  und  Bestimmung  der  Hörschärfe  nach  richtigen  Proportionen 
mit  Hülfe  desselben.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  32.  Hft.  2. 
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A. 

B. 

A. 

B. 

50 

0,049 

60 

0,071 

51 

0,051 

61 

0,073 

52 

0,052 

62 

0,076 

53 

0,054 

63 

0,078 

54 

'  0,056 

64 

0,080 

55 

1  0,058 

65 

0,084 

56 

'  0,060 

66 

0,087 

57 

0,068 

67 

0,089 

58 

,  0,065 

68 

0,094 

59 

;  0,068 

69 

0,103 

A. 


B. 


A.    I      B. 


70 

0,107 

80 

0,15 

71 

0,11 

81 

0,17   ' 

72 

0,11 

82 

0,18 

73 

0,12 

83 

0,19 

74 

0,12 

84 

0,21 

75 

0,12 

85 

0,23 

76 

0,13 

86 

0,25 

77 

0,14 

87 

0,27 

78 

0,15 

88 

0,30 

79 

0,15 

89 

0,34 

A. 

90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 
100 


B. 


0,39 
0,46 
0,53 
0,61 
0,69 
0,77 
0,84 
0,90 
0,95 
0,97 
1 


Mit  der  oben  angegebenen  Formel  x 
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100  wird  die 


Hördauer  (A  in  obiger  Tabelle)  in  ^/o  berechnet;  diesem  A  entspricht 
in  der  Tabelle  ein  Werth  B,  der  den  wirklichen  Hörwerth  des 
kranken  Ohres  für  den  gemessenen  Ton  ergiebt  In  den  graphischen 
Darstellungen  ist  dieser  Werth  schwarz,  die  Hördauer  schraffirt  aus- 
gedrückt 

Von  verschiedenen  Experimentatoren  wurden  Versuche  angestellt, 
ob  ohne  Labyrinth  eineBeaction  des  Hörnerven  erfolgt  oder 
nicht,  jedoch  sind  die  meisten  neueren  Autoren  (StrehU),  Kuttner-), 
Bernstein^),  Matte^))  darüber  einig,  dass  die  Helmholtz'sche^) 
Theorie  zu  B^cht  besteht,  und  ohne  Labyrinth  ein  Hören  un- 
möglich ist;  nur  die  Physiologen  Ewald ^0  und  Wun dt')  glaubten 
aus  Versuchen  an  Tauben  dasselbe  widerlegen  zu  können.  Wer  aber 
weiss,  wie  schwer  derartige  Untersuchungen  schon  an  Menschen  sind, 
wird  wohl  begreifen,  um  wie  viel  grössere  Schwierigkeiten  sich  bei 
Thieren  darbieten. 

Um  nun  auch  durch  klinisches  Material  die  Streitfrage  etwas 
zu  klären,  sammelte  Bezold^)  bis  zum  Jahre  1886  41  Fälle  von  I^ 
byrinthnekrose  aus  der  Litteratur,  denen  er  5  eigene  Beobachtungen 
hinzufügte.    Diese  Zahl  ergänzte  Bec»)  bis  1894  auf  65;    1897  ver- 


1)  Strehl,  Pflöger's  Archiv  f.  Physiologie.  Bd.  61.  Hft.  4  u.  5. 

2)  Kuttner,  Ibid.  Bd.  64. 

3)  Bernstein  und  Matte,  Ibid.  Bd.  61. 

4)  Matte,  Ibid.  Bd.  59. 

5)  Helmholtz,  Die  Lehre  von  den  Tonempfindungeu. 

6)  Ewald,  Berliner  klinische  Wochenschr.  1890.  S.  731.  —  Pflüger's  Archiv 
f.  Physiologie.  Bd.  59.  Hft  5  u.  6. 

7)  Wundt,  Ibid.  Bd.  61.  Hft  6.  —  Philosophische  Studien.  Bd.  9. 

S)  Bezold,   Labyrinthnekrosc   und  Paralyse   des  Nervus  facialis.    Berg- 
mann 1SS6. 

9)  Bec,  De  la  n6crose  du  labyrinth.  Lyon  1S94. 
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öffenüichte  Bezold^  noch  6  weitere  eigene  Beobachtungen,  sodass 
Oesch^)  78  Fälle  zusammenstellen  konnte,  welche  Kamm 3)  um 
weitere  8  aus  den  letzten  Jahren  bereicherte,  sodass  gegenwärtig  im 
Ganzen  86  Fälle  von  Labyrinthnekrose  publicirt  sind. 

Alle  diese  Autoren  kommen  auf  Grund  griindlicher  Untersuchungen 
zu  dem  Schluss,  dass  auch  die  klinischen  Beobachtungen  dafür  sprechen, 
dass  es  ohne  Labyrinth  kein  Hören  gibt 

Bezold  hat  nun  7  Fälle  von  Labyrinthnekrose  mit  der  con- 
tinuirlichen  Tonreihe  durchgeprüft  und  dann  sämmtliche  Hördauem 
graphisch  dargestellt; 4)  dabei  hat  sich  ergeben,  dass  „die  Hör- 
strecken,  welche  auf  dem  labyrinthlosen  Ohr  gehört 
werden,  einfach  das,  wenn  auch  natürlich  unvollkommene 
Spiegelbild  der  Hörverhältnisse  darstellen,  wie  sie  auf 
dem  anderen  hörenden  Ohre  sich  ergeben."  Einer  dieser 
Fälle  ist  besonders  prägnant,  indem  auf  dem  labyrinthlosen  Ohr  eine 
grosse  die  Töne  f '"  und  c""  umfassende  Lücke  sich  zeigt.  Auf  seinem 
anderen  Ohr  werden  die  gleichen  Töne  auffällig  kurz  gehört,  sodass 
daraus  mit  Sicherheit  geschlossen  werden  kann,  dass  die  betreffenden 
Töne  bei  den  anderen  Labyrinthlosen  nur  mit  dem  gesunden  Ohre 
percipirt  werden;  ebenso  verhalten  sich  die  folgenden  Fälle  7  und  8. 
Auch  Gradenigo^)  und  Oesch^),  letzterer  Fall  von  Schwendt 
untersucht  sind  zu  dem  gleichen  Resultate  gekommen. 

Auf  diesem  Wege  lässt  sich  ein  Ausfall  der  Labyrinthfunction 
schon  lange  vor  der  Ausstossung  des  Sequesters  angeben,  wie  Be- 
zold^) auch  in  den  beiden  letzten  Fällen  von  Labyrinthnekrose 
gethan  hat 

Am  3.  Oktober  1897  ging  ein  Mann  in  unserer  Klinik  zu,  bei 
welchem  auf  Grund  der  am  Schluss  genauer  präcisirten  diagnostischen 
Anhaltspunkte  eine  Labyrinthnekrose  vorausgesagt  wurde,  welche  Dia- 
gnose auch  nach  7  Monaten  durch  Ausstossung  des  Labyrinthsequesters 
ihre  Bestätigung  fand.  Es  möge  hier  in  Kürze  die  Krankengeschichte 
mit  dem  Befund  der  functionellen  Prüfung  folgen. 


1)  Bezoid,  Die  Feststellung  einseitiger  Taubheit   6  weitere  Fälle  von  Laby- 
rinthnekrose. Zeitschr.  f.  Ohrenheilk«  Bd.  30. 

2)  Oesch,  Was  können  wir  ohne  Schnecke  hören?  Inaugural-Dissertation. 
Basel  1898. 

3)  Kamm,  Gicbt  es  ein  Hören  ohne  Labyrinth  ?  Vorträge  aus  dem  Gebiete 
der  Otologie  und  Phaiyngo-Rhinologie.  Bd.  3.  Hft.  3. 

4)  Bezold,  Die  Feststellung  einseitiger  Taubheit.   6  weitere  Falle  von  Laby- 
rintlmekrose.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  30. 

5)  Gradenigo,  Oesch,  1.  c. 
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1.  Fall.     (Zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VII.) 

F.  Seh.,  53  Jahre  alt,  Obsthändler.     Aufnahme  3.  October  1897. 

Diagnose:  Labyrinthnekrose  rechts. 

Anamnese:  Patient  hat  sich  Ende  Januar  mit  einem  Zündholz  im 
rechten  Ohre  gekratzt  Von  da  an  Schmerzen  und  Sausen.  8  Tage  nach- 
her wurde  anderwärts  die  Paracentese  des  Trommelfells  gemadit,  worauf 
sich  profuser  Ausfiuss  aus  dem  Ohr  anschloss.  14  Tage  später  Aufmeisse- 
lung  des  rechten  VTarzenfortsatzes.  Am  13.  Mai  1897  musste  zum  zweiten- 
mal operirt  werden.  Seit  13.  Juli  hat  sich  Patient  der  Behandlung  ent- 
zogen. Seit  S  Tagen  nach  der  1.  Operation  fortgesetzt  starker  Schwindel 
und  Sausen  rechts^  sowie  Kopfsschmerzen. 

Status:  Am  3.  October  ergab  die  1.  Untersuchung  in  unserer  Klinik: 
liinter  dem  rechten  Ohr,  der  Ansatzlinie  der  Muschel  entsprechend,  eine 
ca.  5  cm  lange  Schnittnarbe,  in  der  Mitte  eine  tiefe  Eineenkung  im  Knochen 
mit  einer  Fistel,  in  welche  sich  die  Sonde  3  cm  tief  in  horizontaler  Richtung: 
vorwärtsschieben  lässt,  wobei  rauher  Knochen  gefühlt  wird.  Starke,  schleimig 
eitrige,  geruchlose  Secretion,  der  grösste  Theil  des  Trommelfells  von  einer 
flachen  Granulation  bedeckt.  Kein  auffälliger  Sdiwindel  beim  Gehen,  nur 
Drehen  unsicher.     Keine  Affection  des  Facialis. 

6.  October.  Da  die  schweren  Erschemungen,  Kopfschmerz  und  profuse 
Eiterung,  andauern,  wurde  zu  einer  neuen  Eröffnung  des  VTarzenfortsatzes 
geschritten. 

Die  schleimig  eitrige  Secretion  dauert  in  der  folgenden  Zeit  an,  und 
werden  mehrfach  theil  weise  perforirte  Wucherungen,  welche  vom  Pro- 
montorium auszugehen  scheinen,  abgetragen.  Anfang  Dezember  treten 
so  starke  Kopfschmerzen  mit  Schlaflosigkeit  auf,  dass,  da  die  Eiterung  an- 
dauernd profus  ist,  eine  abermalige  Operation  am  11.  Dezember  vorge- 
nommen wird,  um  eventuell  bei  der  durch  die  Functionsprüfung  nachge- 
wiesenen Taubheit  Eiter  aus  dem  LabjTinth  zu  entleeren.  Hierbei  gelang 
die  Sonde  in  der  Promontorialwand  in  transversaler  Richtung  und  naeli 
vorwärts  in  die  Tiefe,  wobei  rauher  Knochen  gefühlt  wird.  Die  Oeffnung' 
wird  mit  einem  kleinen  Meissel  erweitert;  bei  Entfernung  des  hinteren  Thdls 
der  Promontorialw^and  einmal  starke  Facialiszuckung,  worauf  Faeiahsparese 
eintrat,  welche  bei  späterem  Eintritt  der  Sequesterausstossung  an  sieh  zn 
en^-arten  war.  Die  nächsten  Monate  fortgesetet  zeitweise  Schwindel  nnd 
massige  Eiterung;  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit  waren  jedoch  behoben. 
Wiederholt  mussten  noch  Wucherungen  aus  der  Paukenhöhle  abgetegen 
werden. 

Am  3.  Mai  1898  wird  aus  den  Granulationen  mit  der  Komzange  ein 
Sequester  entfernt,  w^eldier  sich  als  ein  Theil  des  Vorhofes  mit  zwei  zum 
Theil  erhaltenen  halbzirkelföimigen  Kanälen  erweist  Die  Secretion  nimmt 
in  den  folgenden  Wochen  zusehends  ab,  und  am  14.  Juni  1898  ist  das 
Ohr  trocken. 

12.  Mai  1899  ti-at  neben  stai-kem  Sausen  im  rediten  Ohre  geringe 
Secretion  auf. 

19.  Mai  1899  wird  mit  Kornzange  aus  einer  Granulation,  weldie  un- 
gefähr der  Lage  des   horizontalen   Bogenganges  entspridit,  dn  Se- 


Untere  Tongrenze:  < 
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qnester  entfernt^  welcher  nochmals  ein  grosses  Stück  eines  Bogenganges 
darstellt     Seit  dem  26.  Mai  ist  die  Höhle  ^vieder  vollständig  trocken. 

Hörprtlfung. 

FltistersDrache-l''®^*^'  "^^^^^ 
i?iüsterspracfte.^j.^^.  ^  ^  („lOO"). 

Conversationsprache:  bei  offenem  rechten  Ohr  nicht  besser  als 
bei  geschlossenen  beiden  Ohren.     (Luc ae -Denn erts che  Probe.) 

rechts:   bis  a"   incl.  keine  Stimmgabel  der 
belasteteten  Reihe  per  Luftleitung  gehört; 
unbelastete  Stünmgabeln  a",  f",  c"",  fis"" 
gehört; 
links  1 9  Yi  V.  d.  (tiefste  in  unserer  Klinik  zur 
Prüfung  gelangende  Stimmgabel.) 
a'  rechts  per  Luftleitung  nicht  gehört. 
A  vom  Scheitel  ins  linke  gesunde  Ohr  gehört  —  10  See. 

o'  Q 

T>.  ,  \  rechts  —  -d', 

K'°°«  *   i  links  4-  26  Sek. 

1  rechts  3  3 
Obere  Tongrenze  im  Edelmann-Galtonpfeifchen  ?  v  i^     n'^' 

Hördauer  per  Luftleitung. 

Rechtes  Ohr.  Linkes  Ohr. 

Wirklicher  Hördauer  Wirklicher 

Hörwerth. 

0 

0 

0 

0 

0 

0,008 

0,015 

0,024 

0,052 

Vergleichen  wir  nun  den  Durchschnitt  sämmtlicher  Hördauem  der 
beiden  von  B  e  z  o  1  d  *)  untersuchten  Fälle,  welche  auf  dem  schnecken- 
losen Ohr  a'  unbelastet  nicht  hören,  mit  diesen  Hördauem  (cf.  Tafel),  so 
sehen  wir  dasselbe  treppenf  örmige  Ansteigen  von  dem  untersten 
bis  zum  obersten  Ton,  sowie  das  Ausfallen  der  tief  erliegenden  Töne. 

Ebenso  wie  die  übrigen  Labyrinthnekrosen,  zeigt  auch 
dieser  Fall  starke  Gleichgewichtsstörungen  beim  Drehen,  Sausen,  pro- 
fuse, langandauemde  Eiterung  mit  heftigen  Schmerzen  und  häufig 
wiederkehrende  polypöse  Wucherungen,  von  denen  einzelne  central 
perforirt  waren. 


Normale 

Uördaiier 

Hördauer. 

in  Procenten. 

A,      (20  See.) 

0 

A,      (58    „  ) 

0 

A        (77    „   ) 

0 

a        (75    ,   ) 

0 

a'       (85    ,   ) 

0 

a-       (86    ,   ) 

76=12 

f"      (45    ,   ) 

36  =  20 

C-'    (52    „   ) 

37  =  29 

fis""(23    „   ) 

—  11  —52 

in  Procenten. 

Hörwertli. 

5  —  75 

0,12 

23  =  60 

0,071 

33  —  57 

0,063 

24  =  68 

0,094 

19  —  78 

0,15 

12  —  86 

0,25 

—    9  =  80 

0,15 

9  =  83 

0,19 

2  —  91 

0,46 

1)  Bezold,  Feststellung  einseitiger  Taubheit  Zeitschr.  f .  Ohrenheilk.  Bd.  30. 
vgl.  Tafel. 
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Nachdem  nun  die  sämmtlichen  Hördauern  für  labyrinthlose 
Ohren  festgestellt  waren,  lag  es  nahe,  dieselben  auch  von  solchen 
Gehörorganen  darzustellen,  welche  Taubheit  für  Sprache  boten,  ohne 
dass  ein  Labyrinthsequester  zur  Ausstossung  kam,  und  war  von 
vornherein  zu  erwarten,  dass  zum  mindesten  in  einer  grösseren  Zahl 
der  Fälle  mit  vollständiger  Taubheit  für  Sprache  nach  der 
Lucae-Dennert'schen  Probe  sich  dieselben  oder  doch  sehr  ähn- 
liche Ergebnisse  darbieten  werden. 

Ich  will  nun  in  Folgendem  die  Krankengeschichten  mit  den  Hor- 
prüfungsresultaten  von  für  die  Sprache  einseitig  Tauben  in 
Kürze  anführen,  behalte  mir  jedoch  vor,  dieselben  an  anderem  Orte 
ausführlicher  zu  bringen. 

L  Fälle,  bei  welchen  das  andere  Ohr  vollständig  oder  nahezu 

normal  hört 

2.  Fall.     (Zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VIL) 
J.  B.,  35  Jahre  alt,  Maurer.     Aufnahme  12.  November  1897. 
Diagnose:  Taubheit  für  Sprache  nach  Trauma  rechts. 
Vor  2 1/2  Jahren  Fall  auf  den  Kopf,   worauf  er  8  Wochen   zeitweise 
beiÄTisstlos  war.     3  Wochen  zeitweise  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr,  seit- 
dem Schwerhörigkeit  und  fortwährend  Sausen,  zeitweise  Schwindel.    Trommd- 
fell  beiderseits  noimal. 

H  örprüfung. 

„,,.    ,  ,       /  rechts:  nicht, 

l  lüstersprache:  |  y^^^.  ,  ^  ^^  ^^^^^ 

Conversationsprache:  Bei  offenem  rechten  Olir  nicht  besser  als 
bei  gesclüossenen  beiden   Ohren. 

rechts   bis  a"  incl.   der   belasteteten  Reihe 

keine  Stimmgabel  per  Luftleitung  gehört; 

Untere  Tongrenze:^       unbelastete  Stimmgabeln  a",  f '",  c"",  fis"" 

gehört ; 
links :   1 9  1/2  v.  d.  und  mehr, 
a'  per  Luftleitung  rechts  nicht  gehört, 
a'  vom  Scheitel  ins  linke  gesunde  Ohr  gehört. 
^.  ,  j  rechts  —  ^, 

^•""«  '^   i  links  -h  28  See 

{rechts  4  1 
links    oV 

Hördauer  per  Luftleitung. 


Rec 

ht 

es  Ohr. 

Linkes 

Ohr. 

Normale 

Hurdauer 

Wirklicher 

Hördauer 

Wirklicher 

Hördauer. 

in  Procenton. 

Hörwertli. 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

A,      (20  See) 

0 

0 

3  =  85 

0,23 

A,       (58    ,   ) 

0 

0 

+  0=  100 

1,0 

A        (77     „   ) 

0 

0 

3  =  96 

0,84 

a        (75     ^   ) 

0 

0 

+  0  —  100 

1,0 
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Nonnale  Hördauer  Wirklicher 

Hordauer         in  Procenten.         Hörwerth. 


a'  (85 
a"  (86 
f"  (45 
c'"'  (52 
fifl""  (23 


Hördauer 

Wirklicher 

in  Procenten 

Hörwertii. 

—  4  =  95 

0,77 

+  0  =  100 

1,0 

+  0  —  100 

1,0 

+  0=100 

1,0 

+  0  —  100 

1,0 

0  0 

—  75—13  0,009 

—  31  =  31  0,025 

—  31  =  40  0,035 

—  10  =  57  0,063 

3.  Fall  (zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VII). 

M.  W.,  14  Jahre  alt,  Bildhauerstoditer.  Aufnahme:  28.  Mai  1899. 

Diagnose:    Otitis  med.  pnr.  chron.  rechts  und  Taubheit  für 
Sprache. 

Seit  dem  3.  Lebensjahre  nach  Scharlach  und  Diphtherie  rechts  zeitwdse 

fötider  Ausfluss.    Damals  rechtsseitige  Fadalisparese,  von  der  aber  heute 

nichts  mehr  wahrzunehmen  ist    Rechts  Defect  des  ganzen  Trommelfells, 

links  Trommelfell  normal. 

Hörprüfung. 

ni„   X  u      \  Bechts:  nicht, 

Flüstersprache:  f  u^^s:  7  m  und  mehr. 

Gonversationssprache:  Rechts  15  cm,  bei  offenem  rechten  Ohr 
nicht  besser  als  bei  geschlossenen  beiden  Ohren. 

Untere  Tongrenze:    }  }1®,      ^^./       a       a       \. 

^  j  Imks  1972  V.  d.  und  mehr. 

a'  rechts  per  Luftieitung  nicht  gehört, 

A  vom  Scheitel  ins  linke  gesunde  Ohr  —  10  See, 

rechts  —  ^. 
links  +  23  See. 

Obere  Tongrenze  im  Edelmann  Galtonpfeifchen   >  v  1^    r.1^ 

Hördauer  per  Luftleitung. 

Linkes  Ohr. 

Wirklicher             Hordauer  Wirklicher 

Hörwerth.  in  Procenten.  Hörwerth. 

0  _[.     0  =  100  1,0 

0  —10=    83  0,19 

0  _    3=    96  0,84 

0  —5—93  0,61 

0  +0  =  100  1,0 

0,015  —    3=    96  0,84 

0,021  —    1=    98  0,95 

0,027  —    4=    92  0,53 

0,073  +    0=100  1,0 

4.  Fall  (zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VII). 

V.  B.,  28  Jahre,  Köchin.    Aufnahme  am  17.  März  1899. 

Diagnose:  Otitis  med.  pur.  chron.  mit  Cholesteatom  und 
Taubheit  für   Sprache  links. 

Seit  Jugend  auf  dem  linken  Ohre  Schwerhörigkeit.  Links  vor  2  Jahren 
eine  Zeit  lang  Ausfluss  bemerkt;  jetzt  wieder  seit  6  Wochen.  In  den 
letzten  Tagen   sehr  heftiger   Schwindel    und    wiederholtes  Erbrechen   ohne 

Dentsohee  Aiohiv  f.  klin.  Medicia.   LXVI.  Bd.  35 


Rinne  ar  >  ,. 


R( 

echtes  Ohr. 

Normale 

Hördauer 

Hördauer 

• 

in  Procenten. 

A,      (20  See.) 

0 

A,      (58 

„) 

0 

A       (77 

«) 

0 

a        (75 

«) 

0 

a'        (85 

«) 

0 

a"      (86 

«) 

—  69  =  20 

f"     (45 

») 

—  33  =  27 

c""    (52 

„) 

—  35  =  33 

fia""  (23 

„) 

—    9  —  61 
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Temperatursteigeioing.     Gang  unsicher.     Profuse  geruchlose  Eiterung  links. 

Abtragung  von  Polypen,  davon  einer  am  vorderen  Theil  der  Promontorial- 

wand.     Trommelfell  rechts  normal. 

Hörprüfung. 

,:,,.,,  u    .  l  Rechts:  7  m  und  mehr 

Flüstersprache:  >  ,.  ,  .  ,        v  •     «  r  i        rw^        •  i ^ 

^  ]  Imks:   unsicher,    bei  offenem    linken  Ohre  nicht 

besser  als  bei  geschlossenen  beiden  Ohren. 

TT    i.         rr  \  rechts:  19V2  v.  d.  und  mehr, 

Untere  Tongrenze:   Jy^^.g^,' 

a'  per  Luftleitung  links  nicht  gehört 

A  vom  Scheitel  ins  gesunde  rechte  Ohr  gehört  —  5  See., 

*       w  n  w  ?i  n  77  yy  i      ^      yy 

-,.  .1  rechts  +  28  See, 

R'°°«  »    }  links  -  ^. 

}  rechte  0  5 

Hördauer  per  Luftleitung. 

Rechtes  Ohr. 

Wirklicher 
Hör^erth. 

1,0 

1,0 

0,53 

0,61 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

5.  FaU  (zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VII). 
G.  H.,  15  Jahre  alt,  Lehrling.     Aufnahme:  3.  October  1897. 
Diagnose:     Taubheit  für  Sprache  rechts. 
Vor  2  Jahren  hat  das  rechte  Ohr  einige  Male  kurze  Zeit  gesaust. 
Seitdem  hört  er  nicht  mehr  auf  diesem  Ohre.    Kein  Schwindel,    Trommel- 
fell beiderseite  vollkommen  normal. 

Hörprüfung. 

T^,..    .  1        1  rechts:  nicht, 

Flflstersprache:  |  ,j^^.  ,  ^  ^^^  ^^  ^^^^^ 

Conversationssprache:     Bei  offenem  rechten  Ohre   nicht  besser 

als  bei  verschlossenen  beiden  Ohren. 

Rechte:   bis  a"  incl.  keine  Stimmgabel  der 

belasteten  Reihe   per  Luftleitang  gehört; 

Untere  Tongrenze:   }      unbelastete  Stimmgabeln  a"  f"  c""  fis"" 

gehört; 

links:  19V2  v.  d.   und  mehr. 

a'  per  Luftleitung  rechts  nicht  gehört 

W  e  b  e  r  's  Versuch  unzuverlässig. 

T,.  ,1  rechte  —  i>, 

Kinne  a'  >  ,.  ,       ,     «o  o 

J  links  +  26  See. 


Normale 

Hördauer 

Hördauer. 

in  Procenton. 

K 

(20  See) 

+  0=  100 

\ 

(58 

„  ) 

+  0=100 

A 

(77 

.) 

6—92 

a 

(75 

„) 

5=    93 

a' 

(85 

.) 

+  0  =  100 

a" 

(86 

.  ) 

+  0—100 

f" 

(45 

„  ) 

+  0  —  100 

c'"^ 

(52 

.) 

+  0=100 

fis""  (23 

yy) 

+  0—100 

itung. 

Linkes 

Ohr. 

Hördauer 

Wirklicher 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

60  —  30 

0,024 

24  —  47 

0,045 

26  =  50 

0,049 

8  —  65 

0,084 
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}  rechts  2  0 
r  k     0  ß  ' 
Hördauer  per  Luftleitung. 

Rechtes  Ohr.  Linkes  Ohr. 

Nonnale  Hordauer  Wirklicher  Hordauer  Wirklicher 


Hördaner.     in 

Procenten. 

Hörwerth. 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

A,       (20  See) 

0 

0 

—    3=    85 

0,23 

A.       (58     „  ) 

0 

0 

+    0  =  100 

1,0 

A        (77     „  ) 

0 

0 

+    0  =  100 

1,0 

a         (75     „) 

0 

0 

+    0  =  100 

1,0 

a'        (85     „  ) 

0 

0 

—    4=    95 

0,77 

a"      (86     „  ) 

—  65  = 

24 

0,018 

—  12=    86 

0,25 

f"     (45     „  ) 

30  = 

33 

0,027 

—    3=    93 

0,61 

c""    (52     „) 

23  = 

56 

0,060 

+    0  =  100 

1,0 

fis""  (23     „  ) 

8  = 

65 

0,084 

+    0  =  100 

1,0 

IL  Fälle,  hei  welchen  das  andere  Ohr  schwerhörig  ist 

6.  Fall,  (zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VH). 

J.  B.,  20  Jahre  alt,  Schlosser.     Aufnahme:  23.  September  1898. 

Diagnose:  Otitis  med.  pur.  chron.  und  Taubheit  für  Sprache 
rechts.  Residuen  mit  geheilter  Perforation  von  Otitis  med. 
pur.   chron.  links. 

Seit  6  Jahren  Schwerhörigkeit  und  Eiterung  rechts.  Bereits  im  Juli 
vorigen  Jahres  in  Behandlung,  damals  Hörweite  für  Flüstersprache  rechts 
10  cm  („4^^,  links  30  cm  („4  und  8^).  Jetzt  starke  Schmerzen  im  Ohr  und 
Schwindel,  beim  raschen  Gehen  starkes  Schwanken.  Leichte  Temperatur- 
steigerung. Wiederholte  Abtragung  von  Wucherungen  vom  Promontorium, 
welche  theilweise  perforirt  sind.  Am  13.  October  theilweise  Parese  des 
oberen  Astes  des  Facialis  rechts,  welche  am  25.  October  complet  ist.  Am 
20.  December  wird  eine  erbsengrosse  Wucherung  entfernt,  in  der  sich  Köpf- 
chen und  Schenkel  des  Stapes  ohne  Fussplatte  finden. 

Hörprüfung. 

,,,„    .  ,        J  rechts:  unsicher, 

Flüstersprache:  <  r  ,       m    «.  /  nuM 
^  \  hnks:    10  cm  („9**).' 

Erhobene    Conversationssprache:    Bei    offenem    rechten    Ohr 

nicht  besser  als  bei  verschlossenen  beiden  Ohren. 

rechts:   bis  a"   ind.  keine  Stimmgabel  der 

belasteten  Reihe  per  Luftieitung  gehört; 

unbelastete  Stimmgabeln  a",  f",  c"",  fis 

gehört ; 

links  F. 

a'  per  Luftieitung  rechts  nicht  gehört 

A  vom  Scheitel  ins  linke  bessere  Ohr  gehört  ■+-  14  See 

T,.  .  /  rechts  —  & 

K"»"«*   t  links  -8  S 

{rechts  1  1 
r  ks  o\' 

35* 


Untere  Tongrenze: 


//// 


y 

See 
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Hördauer  per  Luftli 

eitnng. 

Rechtes  Ohr. 

Linkes 

Ohr. 

Normale 

Hördauer           Wirklicher 

Hördauer 

Wirklicher 

Hördauer. 

in  Procenten.         Hörwerth. 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

A,      (20  See) 

0                     0 

0 

0 

A.      (58    ,  ) 

0                     0 

0 

0 

A       (77    ,  ) 

0                      0 

—  62  —  19 

0,014 

a        (75    ,  ) 

0                      0 

38  =  49 

0,047 

a'       (85    ,  ) 

0                      0 

—  37  —  56 

0,060 

a-      (86    ,  ) 

69  =  20            0,015 

—  36  =  58 

0,065 

f"     (45    ,  ) 

28  —  38           0,033 

—  18  —  60 

0,071 

c""    (52    ,  ) 

—  29  —  44            0,044 

10  —  81 

0,17 

fis""(23    „  ) 

5  =  7S            0,15 

+     0— 100 

1,0 

Da  auf  dem  anderen  Ohre  ebenfalls  ein  Mittelohrprozess  gespielt  hat, 
ist  hier  die  untere  Tongrenze  bis  F  hinauf  gerückt,  und  Rinne  a'  negativ: 
fis'"'  wurd  auf  dem  tauben  Ohr  so  lange  gehört,  weil  auf  der  hörendeD 
Seite  die  Hördauer  ftlr  fis""  vollständig  normal  ist. 

7.  Fall.     (Zur  f unctionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VH.) 

H.  D.,  14  Jahre  alt,  Metzgerlehrling.    Aufnahme  16.  November  1S97. 

Diagnose:  rechts  Taubheit  für  Sprache,  links  nervöse 
Schwerhörigkeit 

Lues  congenita.  Vor  2  Jahren  plötzlicher  Eintritt  angeblich  doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit. 

Vom  9. — 12.  Lebensjahre  war  Patient  blind;  beiderseitB  diffuse  Horn- 
hauttrübung, Schneidezähne  am  Rande  etwas  ausgefressen.  6  Geschwister 
gestorben.    Trommelfell  beiderseits  diffus  getrübt 

Hörprüfung. 

Flüstersprache:  beiderseits  nicht  gehört 

Conversationssprache:  links  25  cm  (^9*^). 

Erhobene  Sprache:  rechts  nicht  gehört. 

[  rechts  von  sämmtlichen  Stimmgabeln  nur  an- 

Untere  Tongrenze:    \     beiastet  f '",  c"",  fis""  per  Luftleitung  gehört, 

l  links  19  V2  V.  d.  und  mehr. 

a'  und  a"  rechts  per  Luftleitung  nicht  gehört 

ü«  ,  f  rechts  —  &, 

Rinne  a'  <  ,.  ,       ,     .^  a 

\  Imks  +   18  See  f  rechts  6.2 

Obere  Tongrenze  im  Edelmann-Galtonpfeifchen:  <  ,.  ,     A 

Hördauer  per  Luftleitung.  ^ 

Rechtes  Ohr.  Linkes  Ohr. 


Normale 

Hordauer 

Wirklicher 

Hordauer 

Wirklicher 

Hördauer. 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

in  Procenten. 

Hörwerth. 

A,      (20  See] 

1              0 

0 

+    0—100 

1,0 

A,    (58  ,  ; 

)              0 

0 

—  15  =  74 

0,12 

A      (77    ,  ; 

1              0 

0 

—  27  —  65 

0,084 

a        (75    ,  ; 

1              0 

0 

17  —  77 

0,14 

a'    (S5  ,  ; 

)              0 

0 

—  43  —  49 

0,047 

a"      (86    ^  ; 

)              0 

0 

—  53  —  38 

0,033 

f"    (45  „  ; 

1     —36  = 

20 

0,015 

—  16  —  64 

0,080 

c""    (52    „  ; 

1     —41  — 

21 

0,015 

25  —  52 

0,052 

fis""(23    . 

)     —11  — 

52 

0,052 

—    3  —  87 

0,27 
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Da  auf  dem  hörenden  Ohre  a''  sehr  kurz  gehört  wird,  fällt  dieses  auf 
dem  tauben  Ohre  ganz  aus.  Aus  demselben  Grunde  fSJlt  bei  c'"'  das 
treppenförmige  Ansteigen  weg,  da  es  auf  der  anderen  Seite  auffällig  kurz 
percipirt  wird. 

8.  Fall.     (Zur  functionellen  Prüfung  cf.  Tafel  VII.) 

J.  N.,  58  Jahre  alt,  Taglöhner.    Aufnahme  14.  Februar  1899. 

Diagnose:  Otit.  med.  pur.  chron.  Taubheit  für  Sprache 
rechts.     Nervöse  Schwerhörigkeit  links. 

Vor  7  Jahren  wurde  Patient  überfahren,  darauf  Schwerhörigkeit  in 
beiden  Ohren;  6  Wochen  später  begann  schmerzloser  Ausfluss  rechts.  Grosse 
Perforation  in  der  unteren  Hälfte. 

7.  April.  Seit  4  Wochen  starker  Schwindel,  kein  Erbrechen;  keine 
Fadalisparese.  Das  ganze  Promontorium  fühlt  sich  beim  Sondiren  rauh  an. 
Blossliegender  Knochen. 

Hörprüfung. 

Flüstersnrache-   /  ^^^^^'  ^"^^^ 
j?iusterspracne.   ^  ^^^^,  ^  cm  („4"). 

ri  X.  i.       1  rechts:  nicht, 

Gonversationssprache:  <  ,.  ,       «       7  ca\ 

^  \  Imks:  2  m  („S**). 

I   rechts:    von    den    belasteten    Stimmgabehd 
keine  gehört;  nur  unbestete  Stimmgabehi 
c""  und  fis""  gehört, 
links:  „24"  v.  d. 
A  vom  Scheitel  ins  linke  hörende  Ohr  —  10  See. 

o'  ß 

a',  a",  f"  rechts  per  Luftleitung  nicht  gehört. 

{rechte  5  6 
r  k    4'ß' 

Hördauer  per  Luftleitung. 

Rechtes  Ohr.  Linkes  Ohr. 

Normale  Hordauer  Wirklicher  Hördauer  Wirklicher 

Hördauer.        in  Procenten.         Hörwerth.         in  Procenten.       Hörwerth. 

A,  (20  See.)  0  0  —5  =  75  0,12 
A,  (58  „  )  0  0  —26  =  55  0,058 
A  (77  ^  )  0  0  —40  =  48  0,046 
a  (75  „  )  0  0  —28  =  62  0,076 
a'  (85  „  )  0  0  —22  =  75  0,12 
a"  (86  „  )  0  0  —43  =  50  0,049 
f"  (45  „  )  0  0  —22  =  51  0,051 
c""  (52  „  )  —45  =  14  0,010  —28  =  46  0,043 
fis""  (23  „  )  —  17  =  26     0,020     —  13  =  43    0,039 

a"  und  f "  werden  auf  der  besseren  Seite  zu  kurz  gehört,  um  von 
der  tauben  Seite  aus  noch  percipüi;  werden  zu  können.  Nur  die  stark- 
klingenden Stimmgabeln  c""  und  fis""  werden  noch  gehört. 

Die  Betheiligung  des  männlichen  Geschlechts  an  den  Erkran- 
kungsfällen ist  75  Proc,  während  die  des  weiblichen  25  Proc.  be- 
trägt   Das  rechte  Ohr  ist  in  87  Proc,  das  linke  in  13  Proc.  der 
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Fälle  ergriffen.  In  75  Proc.  ist  der  Ausgangspunkt  der  Taubheit  eine 
Mittelohreiterung,  während  in  25  Proc.  eine  andere  Ursache  nach- 
zuweisen ist 

Die  Sprache  verhält  sich  so^  dass  in  sämmtlichen  Fällen  die 
Flüstersprache  nicht  rerstanden  wird;  die  Conversations- 
spräche  dagegen  wird  nach  der  Lucae-Dennert'schen  Probe  in 
allen  Fällen  bei  beiden  verschlossenen  Ohren  ebenso  wie  bei  offenem 
kranken  Ohr  gehört,  da  es  unmöglich  ist,  das  gesunde  Ohr  yollstandig 
auszuschliessen.  Nur  in  den  Fällen  7  und  8,  bei  welchen  das  hörende 
Ohr  ebenfalls  grosse  Defecte  zeigt,  wurde  auf  dem  tauben  Ohre  über- 
haupt keine  Sprache  wahrgenommen.  Die  untere  Hörgrenze  war 
zweimal  fis',  die  anderen  Fälle  hörten  von  den  bis  a"  reichenden  be- 
lasteten Stimmgabeln  keine,  erst  von  dem  starkklingenden  unbelasteten 
a''  ab  trat  Perception  ein,  in  Fall  7  und  8  jedoch  erst  von  f",  bö:w. 
c"",  da  auf  dem  anderen  Ohre  a",  bezw.  a"  und  f"  zu  stark  verkürzt 
waren. 

Stellen  wir  die  Hördauer,  resp.  den  wirklichen  Hörwerth 
von  a",  f ",  c"",  fis""  der  auf  der  anderen  Seite  schwerhörigen  Fälle  6. 
7  und  8  zusammen: 

Fall  6.  Fall  7.  Fall  8. 
Recht  Ohr  Linkes  Ohr  Recht.  Ohr  Linkes  Ohr  Recht  Ohr  LinkesOhr 
Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör-  Hör- 
dauer werth  dauer  werth  dauer  wertli  dauer  werth  dauer  werth  daner  werth 
a"  20  0,015  58  0,065  0  0  38  0,033  0  0  50  0,049 
f"*  38  0,033  60  0,071  20  0,015  64  0,080  0  0  51  0,051 
C""  44  0,040  81  0,17  21  0,015  52  0,052  14  0,010  46  0,043 
fi8'"'78  0,15       100  1,0  52  0,052      87  0,27         26  0,020      43     0,039 

50  sehen  wir,  dass  a"  bei  58  Proc.  der  Hördauer  =  0,065  wirklicher 
Hörwerth  auf  dem  gesunden  Ohre  durch  das  taube  Ohr  noch  zur 
Perception  gelangt,  dagegen  bei  38  Proc.  =  0,033  und  50  Proc  = 
0,049  nicht  mehr,  f"  wird  bei  60  Proc.  der  Hördauer  =  0,071  wirk- 
licher Hörwerth    und  64  Proc.  =  0,080   noch  gehört^   während  bei 

51  Proc.  =  0,051  eine  Perception  nicht  mehr  stattfindet.  Wir  können 
deshalb  mit  ziemlicher  Sicherheit  sagen:  wenn  die  Perceptions- 
dauer  von  a"  und  f"  auf  50  Proc.  der  Hördauer  «=  0,051 
wirklicher  Hörwerth  auf  dem  besser  hörenden  Ohre  herabgesetzt 
ist,  so  werden  sie  auf  dem  tauben  Ohre  nicht  mehr  gehört,  resp. 
klingen  sie  nicht  mehr  in  das  andere  Ohr  hinüber,  so  dass  also  bei 
Herabsetzung  der  Hörschärfe  auf  dem  besser  hörenden  Ohre  um  circa 
die  Hälfte  eine  Perception  der  vor  das  taube  Ohr  gehaltenen  Stimm- 
gabeln a"  und  f "  durch  das  andere  Ohr  nicht  mehr  eintritt 

Für  c""  und  fis""  muss  jedoch  diese  Grenze  etwas  tiefer  liegen. 
da  bei  46  Proc.  Hördauer  =  0,043  wirklicher  Hörwerth,  resp.  43  Proc, 
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Hördauer  »>  0,039  wirklicher  Hörwerdi  in  Fall  8  diese  Stimmgabeln 
durcb  das  hörende  Ohr  noch  percipirt  werden.  Weitere  Untersuchungen 
werden  wohl  auch  hier  die  Grenze  noch  schärfer  bestimmen  lassen. 

Die  obere  Tongrenze  im  Galtonpfeifchen  schwankt 
zwischen  1,1  und  4,2;  in  den  schon  öfter  angeführten  Fällen  7  und  8 
war  auch  die  obere  Grenze  besonders  stark  verkürzt,  nämlich  6,2  und 
5,6,  wieder  entsprechend  der  stärkeren  Abnahme  der  Hörschärfe  bei 
den  höchsten  Tönen  auf  dem  hörenden  Ohre.         , 

Die  unbelastete  a'-Stimmgabel  wurde  per  Luftleitung 
von  keinem  der  tauben  Ohren  gehört  und  erklärt  sich  dadurch  das 
vollständige  Ausfallen  der  Sprache,  da,  wie  die  Untersuchungen  an 
Taubstummen  ergeben  haben,  die  Eigentöne  der  Vokale  innerhalb  der 
Quinte  von  b'  bis  g"  liegen.^) 

Der  Web  er 'sehe  Versuch  mit  a'  war  nur  einmal  unzuverlässig; 
bei  einem  weiteren  Falle  wurde  er  sogar  in  das  taube  Ohr  verlegt, 
die  übrigen  6  gaben  jedoch  alle  prompt  an,  das  Klingen  der  Stimm- 
gabel im  gesunden  Ohre  zu  hören,  ebenso  mit  A.  Da  unter 
8  Fällen  6  mal  der  Web  er' sehe  Versuch  in  das  bessere  Ohr  verlegt 
wurde,  so  darf  man  annehmen,  dass  die  beiden  anderen  Kranken 
schlecht  localisirten^  zumal  ja  die  Unsicherheit  des  Weber'schen  Ver- 
suches allgemein  bekannt  ist 

Der  Schwabach'sche  Versuch  mit  der  unbelasteten  A-Stimm- 
gabel  fiel  in  den  Fällen,  in  welchen  er  geprüft  wurde,  stets  negativ 
aus,  d.  h.  A  wurde  vom  Untersuchten  kürzer  gehört  als  vom  normalen 
Ohr,  imd  zwar  um  5 — 10  See.  Nur  bei  Fall  6  war  er  positiv,  da 
auf  dem  hörenden  Ohre  alte  Mittelohrprocesse  spielten,  bei  welchen 
ja  immer  eine  Verlängerung  der  Knochenleitung  eintritt. 

Der  Rinne'sche  Versuch  fällt  natürlich  auf  dem  tauben  Ohre 
immer  negativ  aus,  und  zwar  —  ^,  da  diese  Stimmgabel  per  Luft- 
leitung auf  dem  kranken  Ohre  überhaupt  nicht  gehört  wird,  vom 
Warzenfortsatz  aus  aber  in  das  andere  Ohr  hinüberklingt 

Betrachten  wir  nun  die  Tafel (VII),  so  finden  wir  ein  continuir- 
liches  Ansteigen  der  Hördauer  vom  untersten  bis  zum 
obersten  der  Töne,  welche  überhaupt  auf  dem  tauben  Ohre  gehört 
werden;  zugleich  stellen  die  Hörstrecken  dieses  Ohres  nur  das  Spiegel- 
bild  des  anderen  Ohres  dar.  Der  beste  Beweis  dafür  ist,  dafls  auf 
dem  tauben  Ohre  einzelne  Töne  stark  verkürzt  sind  oder  ganz  aus- 
fallen, wenn  sie  auf  dem  besser  hörenden  Ohre  zu  kurz  gehört  werden, 
als  dass  sie  von  dem  tauben  herübergehört  werden  können,  während 


l)Bezoid,  Das  Horvermögen  der  Taubstummen.  Bergmann  1S96. 
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andere,  welche  auf  dem  hörenden  Ohre  ungewöhnlich  lang  p^piit 
werden,  auch  auf  dem  tauben  länger  gehört  werden.  Aus  diesem 
Grunde  fällt  bei  c*'"  des  7.  Falles  das  treppenförmige  Ansteigen  weg; 
bei  sf'  ist  jedoch  die  Verkfirzung  schon  so  stark,  dass  es  ganz  ausfallt 

Bei  Fall  8  zeigt  sich  ebenso  ein  Ausfall  von  a"  und  f  %  während 
bei  Fall  6  fis'"'  auffallend  lang  gehört  wird,  da  auf  dem  anderen  Ohre 
die  Hördauer  von  fis'"'  vollständig  normal  ist 

Dieses  contin^irliche  Ansteigen  haben  auch  sowohl  Gradenigo  als 
Ösch  bei  ihren  Untersuchungen  gefunden. 

Da  bei  unseren  obigen  4  auf  dem  anderen  Ohre  nahezu  normal 
Hörenden  die  Hörstrecke  des  tauben  Ohres  erst  bei  a"  beginnt,  so 
lassen  sich  zum  directen  Vergleich  nur  die  beiden  Fälle  von  Bezold 
heranziehen,  deren  Hörstrecke  ebenfalls  nicht  unter  sf  herabreicht 

Vergleichen  wir  nun  die  Durchschnitte  (et  Tafel),  so  finden 
wir  fast  keine  Abweichung,  wenigstens  keine  grössere  als  aus  der 
Verschiedenheit  der  untersuchenden  Gehörorgane  zu  erklaren  wäte> 
Die  einzige  grosse  Differenz  bei  fis'"'  ist  wohl  in  dem  zu  raschen 


itstehen. 

B 

ezold 

....^...^^»'w.  »^..^. 

die  von  mir 

untersachten  FSlIe 

Hördaaer 

Wirklicher  Hörwerth 

Hördaaer 

Wirklicher  Horwertb 

a"      23 

0,017 

a"      22 

0,016 

f"      39 

0,034 

f"     35 

0,029 

c""    47 

0,045 

c""    45 

0,042 

fis""  54 

0,056 

fis""  62 

0,076 

Da  nun  die  sämmtlichen  Hördauern  der  für  Sprache 
tauben  Ohren  mit  denen  der  labjrinthlosen  Ohren,  von  welchen 
die  Annahme  berechtigt  ist,  dass  sie  keine  Spur  von  Gehör  be- 
sitzen, vollständig  übereinstimmt,  so  können  wir  ruhig  sagen,  das  La- 
byrinth des  Ohres,  welches  bei  der  functionellen  Prüfung  das  gleiche 
Bild  ergibt,  wie  das  labyrinthlose  Ohr,  ist  ebenso  als  f  unctionirendes 
Organ  vollkommen  ausgeschaltet 

Die  Diagnose  auf  einseitige  Taubheit  darf  somit  gestellt 
werden : 

1.  wenn  die  Sprache  nicht  und  beim  Lucae-Dennert'schen 
Versuch  bei  verschlossenen  beiden  Ohren  ebenso  gehört  wird,  wie  bei 
offenem  kranken  Ohre, 

2.  wenn  die  untere  Tongrenze  bei  a'  oder  in  dessen  Nach- 
barschaft liegt, 

3.  der  Weber'sche  Versuch  mit  A  und  a'  in  das  gesunde  Ohr 
verlegt  wird. 
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4.  der  Schwabach'sche  Yersucb  negativ  aasfällt,  vorauB- 
gesetzty  dass  auf  diesem  Ohre  keine  Mittelohrprocesse  spielen. 

Noch  zuverlässigere  Anhaltspunkte  erhalten  wir  dann  weiter: 

5.  durch  die  Prüfung  der  Hördauern,  wenn  dieselben  das 
oben  geschilderte  Ansteigen  ergeben^  und  wenn  bei  stärkerer  Herab- 
setzung für  einzelne  Töne  auf  dem  besseren  Ohre  die  entsprechende 
Verkürzung,  resp.  der  totale  Ausfall  für  die  gleichen  Töne  auf  der 
tauben  Seite  nachweisbar  ist 


XXV. 

Aus  dem  med.  klinischen  Institut  der  UniveTsität  München. 

Beitrag  zur  Casaistik  und  Therapie  der  Sklerodermie. 

0 

Von 

Privatdocent  Dr.  Ludwig  Llndemann, 

Assistent  bei  Heirn  Oeheirnnth  von  Ziemssen  in  München  seit  No7ember  18^ 

(Mit  Taf.  Vni,  IX.) 

Bei  der  schlechten  Prognose,  welche  die  Sklerodermie  im  Allge- 
meinen besitzt,  —  von  Lewin  und  H eller 0  ist  nur  bei  16  Proc  von 
203  Fällen  Heilung  und  bei  30  Proc.  Besserung  constatirt  worden  — , 
dürfte  die  Veröffentlichung  eines  Falles  berechtigt  erscheinen,  bei  wel- 
chem eine  erfolgreiche  Therapie  durchgeführt  wurde. 

Der  Fall  ist  folgender: 

M.  B.;  Regiernngskanzlistensgattin,  50  Jahre  alt  (bei  Eintritt  in  die 
Behandlung  im  Juni  94). 

Anamnese:  Patientin  giebt  an,  kerne  Kinderkrankheiten  gehabt  zu 
haben,  auch  in  späteren  Jahren  von  weiteren  Krankheiten  mit  Ausnahme 
einiger  leichter  Katarrhe  frei  geblieben  zu  sein.  Nur  leide  sie  schon  seit 
längerer  Zeit  an  Nervosität,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  besonders  ge- 
steigert habe.  Ein  älterer  Bruder  sei  ein  Sonderling,  sonst  sei  weder  in 
der  Aseendenz,  noch  in  der  Descendenz  von  Nerven-  oder  Geisteskrankhdten 
etwas  bekannt. 

Im  August  1893  habe  Patientin  das  Auftreten  von  rosarothen  Flecken 
an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels,  am  rechten  Knie  und  unter- 
halb desselben,  sowie  oberhalb  des  linken  äusseren  Knöchels  bemerkt  Die- 
selben seien  nicht  schmerzhaft  und  nicht  über  das  Niveau  der  übrigen 
Haut  hervorragend  gewesen.  Allmählich  habe  sich  in  den  Flecken  ein  Ge- 
fühl von  Spannung  bemerklich  gemacht,  dieselben  seien  in  der  Mitte  ab- 
geblasst,  bis  zum  December  93  ganz  gelb  geworden,  dabei  hätten  sie  an 
Grösse  und  Härte  zugenommen.  In  der  Zwischenzeit  seien  aucli  an  ver- 
schiedenen anderen  Stellen,  zuletzt  an  den  Vorderarmen  ähnliche  flecken 
unter  den  gleidien  Anfangserscheinungen  aufgetreten.  Sie  habe  jetzt  in 
den  härtesten  (ältesten)  Parthieen   beständig  brennende  Schmerzen,    in  den 


1)  Lewin  und  Heller,  Die   Sklerodermie,   eine  monographische  Studie. 
Berlin  1895. 


Beitrag  zur  CaBuistik  und  Therapie  der  Sklerodermie.  555 

übrigen  nur  das  Gefühl  von  Spannung.  Die  bisherige  Behandlung  habe 
in  Abseifungen,  Aufflegen  von  Pflastern  und  Jodkaiiumdarreichung  be- 
standen; letztere  habe  aber  sehr  bald  nieder  wegen  Auftretens  von  starkem 
Jodismus  abgebrochen  werden  müssen.  Die  Anwendung  der  Pflaster  habe 
die  Bildung  eines  Geschwürs  auf  der  verhärteten  ParÜiie  des  rechten  Unter- 
sehenkels zur  Folge  gehabt,  dieses  Geschwür  sei  über  3  Monate  trotz  der 
verscbiedensten  Massnahmen  seitens  des  behandelnden  Arztes  offen  geblieben 
und  habe  sich  erst  seit  der  Anwendung  von  kalten  Bädern  überhäutet. 

Seit  dem  Herbst  1893  bestehe  auch  ein  Gefühl  von  grosser  Mattigkeit 
und  Abgeschlagenheit,  von  Hitze  in  den  Händen,  abnormes  Durstgefühl 
und  sehr  merkliche  Abmagerung.  Appetit  und  Stuhlentleerung  normal. 
Menopause  vor  5  Jahren  eingeti*eten. 

Status  vom  13.  Juni  94. 

Die  Haut  zeigt  folgende  pathologische  Yerändemngen : 

I.  An  der  rechten  Unterextremität : 

4  cm  unterhalb  des  Kniees  eine  durdmittlich  8  cm  breite,  fast  den 
ganzen  Unterschenkel  bandförmig  umgreifende,  nur  eine  ganz  schmale  Zone 
in  der  Kniekehle  freUassende,  verhärtete  Stelle,  deren  Niveau  unter  dem 
der  angrenzenden  Haut  liegt,  die  Parthie  zeigt  an  ihrem  oberen  Rande  einen 
blass  bläulichrothen  Saum.  Daran  schliesst  sich  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels gerade  über  der  Tibia  eine  von  einem  weisslichen  Saum  umgebene 
ca.  8  cm  lange,  5  cm  breite,  elliptische,  verhärtete  Hautstelle  mit  einzelnen 
blassbräunlichen  Pigmentflecken  und  einer  Reihe  oberflächlicher  Geschwüre 
am  oberen  Rande.  Im  Bereich  dieser  zwei  zuerst  aufgetretenen  Hautver- 
härtnngen  ist  die  Haut  von  ihrer  Unterlage  nicht  in  Falten  abhebbai*.  Nach 
aussen  von  dem  zuletzt  beschriebenen  eine  dritte  ca  14  cm  lange  und 
6 — 7  cm  breite  Stelle  von  gleicher  Beschaffenheit  mit  einem  scharfrandigen, 
von  einem  grauweissen  Schorf  bedeckten  Geschwür  in  der  Mitte. 

An  der  Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  ein  1 0  cm  langes,  7  cm 
breites  Oval  von  weisslichgelber  Farbe  mit  starkem  Glanz,  deutUch  sicht- 
baren Talgdrüsenöffnungen  und  leicht  gerunzelter  Epidermis,  umgeben  von 
einem  nach  innen  und  aussen  ziemlich  scharf  abgegrenzten,  V2  cm  breiten 
bläulichen  Saum.  Die  ganze  Parthie  ist  über  das  Niveau  der  umgebenden 
Haut  stark  hervorragend,  von  fast  knorpelharter  Beschaffenheit,  sodass  keine 
Ilautfalte  in  ihrem  Bereich  abgehoben  werden  kann.  An  diese  Stelle 
schliesst  sich  nach  unten  zu  eine  ähnlich  beschaffene,  zungenförmige  kleinere 
an.     Nach  innen  unten  davon  einige  kleine  Phlebektasien. 

An  der  Rückseite  des  rechten  Oberschenkels  eine  weissUche,  verhärtete 
Stelle  von  derselben  Grösse  wie  die  oben  beschriebene,  das  Niveau  der 
Umgebung  nicht  überragend. 

n.  An  der  linken  Unterextremität: 

Drei  den  am  rechten  Unterschenkel  befindlichen  symmetrische  verhärtete 
Hautparthieen,  bei  welchen  aber  die  Härte  geringer  und  deren  Ausdehnung 
bedeutend  geringer  ist  als  rechts.  Ausserdem  befindet  sich  in  der  linken 
Eoiiekehle  eine  4  cm  lange,  2  cm  breite  sklerosirte  Stelle  von  weissgelber 
Farbe.  Am  Oberschenkel  ebenfalls  denen  der  rechten  Seite  symmetrisch 
angeordnet  drei  Flecken  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  rechts,  nur 
bedeutend  kleiner  und  weicher  wie  rechts.  Oberhalb  derselben  an  der 
Aussenfläche  des  linken    Oberschenkels   mehrere  kleinere,  wenig  scharf  be- 
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grenzte  weisse  Stellen  von  vermehrter  Consistenz,  die   sich  von  der  leidit 
livid  gerötheten  Umgebung  deutlich  abheben. 

III.  An  den  oberen  Extremitäten. 

An  beiden  Vorderarmen  je  zwei,  an  symmetrischen  Stellen  sicli  be- 
findende, ca.  3  cm  lange  1  cm  breite,  weissgelbliclie  Stellen  von  vermehrter 
Consistenz,  gegen  die  Umgebung  durch  den  stärkeren  Glanz  deutlieli 
abgegrenzt 

Diese  Hautvei*änderungen  entstanden  nach  Aussage  der  Patientin  in 
folgender  Reihenfolge:  Zuerst  die  Flecken  unterhalb  beider  Knie8cheil)en 
und  die  in  der  linken  Kniekehle  befindlichen,  dann  die  Verhärtungen  an 
der  Vorderfläche  der  rechten  und  linken  Tibia.  Hierauf  die  an  der  Aussen- 
fläche  beider  Unterschenkel  beHndlidien  Parthieen,  femer  die  beiden  an  der 
Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  beschriebenen,  sehr  derben  Plaques, 
nach  diesen  die  beiden  an  den  correspondirenden  Stellen  befindlichen  Efflo- 
reszenzen  am  linken  Oberschenkel;  hierauf  die  an  der  Rückseite  beider 
Oberschenkel  beHndlichen  nahezu  gleiclizeitig  und  zuletzt  die  an  den  Vorder- 
armen befindlichen. 

Die  sonstige  Untersuchung  ergiebt:  Ziemlidi  starke  Abmagerung, 
blassgelbliche  Gesichtsfarbe.  Innere  Organe:  Lungen  normal,  am  Herzen 
ausser  einer  leichten  Arrhythmie  kein  pathologischer  Befund.  Abdominal- 
organe normal,  Harn  frei  von  Eiweiss  und  Zucker;  ohne  Sediment. 

Nervensystem:  Ausser  Herabsetzung  der  Sensibilität  über  den  ver- 
härteten Parthieen  für  alle  Empfindungsqualitäten  Steigenmg  der  tiefen 
Reflexe  und  sehr  labüer  Gemüthsstimmnng  kern  pathologischer  Befund. 

Die  zunächst  eingeschlagene  Behandlung  bestand  in  Auflegung  von 
Bleipflaster  auf  die  wunden  Stellen  am  rechten  Untei*schenkel ;  Verordnung 
von  Roncegnowasser  und  kalten  Bädern. 

Unter  dieser  Therapie  wurde  Ueberhäutuug  der  ulcerirten  Stellen  er- 
zielt, doch  konnte  ein  Auftreten  neuer  Plaques  und  das  Wachsthum  der 
alten  nicht  verhindert  werden.  Im  October  1894  entwickelte  sich  nämlich 
an  der  Rückseite  des  linken  Oberschenkels  eine  den  schon  beschiiebenen 
benachbarten  ganz  ähnliche  Verhärtung,  welche  bis  Februai*  1895  eine 
Länge  von  10  cm  und  eine  Breite  von  5  cm  en*eichte,  stets  von  unregel- 
mäfisiger  Begrenzung  gegen  die  Nachbarschaft  war  und  nur  wenig  über 
das  Niveau  derselben  prominirte.  Femer  entstanden  an  der  Vorderflächc 
des  linken  Oberschenkels  zur  gleichen  Zeit  zwei  ganz  ähnliclie  Stella, 
weiche  bis  Februar  Zwanzigpfennigstückgrösse  erreiditen.  Seit  December 
1894  entwickelten  sich  dann  auch  an  den  Vorderarmen  neue  Sklerodenn 
parthieen,  welche  am  20.  Februar  95  folgendes  Aussehen  darboten.  An 
der  Beugefläche  des  linken  Vorderannes  3  Quei-finger  unterhalb  der  EUen- 
bogenbeuge  ist  die  Haut  in  emer  Länge  von  10  cm  und  einer  Breite  von 
3  cm  von  gelbweisslicher  Farbe,  sehr  stai'kem  Glanz,  deutlich  erweiterten 
Poren,  gegen  die  Umgebung  durch  einen  livid  rothen,  2^2  cm  breiten  Saum 
abgegrenzt;  dieser  Fleck  ist  nicht  über  das  Niveau  ider  umgebenden  Haut 
erhaben  und  lässt  beim  Zufühlen  deutliche  Resistenzvermehrung  erkennen. 
An  der  Beugefläche  des  rechten  Vorderaimes  symmetrisch  zu  der  eben  b^ 
schriebenen  eine  ca.  zwanzigpfennigstückgrösse  Stelle  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit mit  noch  stärker  entwickeltem  rothen  Saum,  nach  Angabe  der 
Patientin  14  Tage  alt.     Endlich    ist   noch    an    der  Aussenseite  des  linken 
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Oberarmes  eine  geröthete  Hautparthie  ohne  centrale  weisse  verhärtete  Stellen 
vorhanden,  welche  in  ihrem  Verhalten,  nach  Angabe  der  Patientin,  genau 
dem  allerersten  Entwickelungastadinm  der  bisher  entstandenen  Hautverhär- 
tnngen  entspricht  Von  den  alten  Verhärtungen  hatten  bis  Februar  95  die 
an  beiden  Ünterachenkeln  vorhandenen  und  die  beiden  sehr  derben,  an  der 
Innenseite  des  rechten  Oberechenkels  befindlichen  an  Umfang  zugenommen. 
Um  nun  eine  energischere  Arsenikwirkung  zu  erzielen,  wurde  be- 
schlossen, subcutane  Injecdonen  von  Nati*.  arsenicosum  zu  machen.  Als 
Präparat  hierzu  diente  die  von  dem  Oberapotheker  Speth  des  städtischen 
Krankenhauses  München  1.  d.  J.  hergestellte  Lösung  von  Natr.  arsenicosum, 
bei  welcher  die  sonst  bei  derai*tigen  Lösungen  gewöhnlich  vorhandene  al- 
kalische Reaction  sorgfältig  neutrahsirt  worden  war.  Die  Lösung  wurde 
stets  in  kleinen  Quantitäten  vor  dem  Gebrauch  steiilisirt  und  hatte  eine 
derartige  Goncentration,  dass  i  ccm  derselben  0,01  gr  add.  arsenicosum 
entsprach.  M  Gleichzeitig  wurde  der  Gebrauch  von  Roncegnowasser,  4  Ess- 
löffel täglich,  fortgesetzt.  Ich  lasse  den  weiteren  Verlauf,  \(ie  er  sich  unter 
der  Einwirkung  der  Einspritzungen  gestaltete,  in  allen  Einzelheiten  folgen: 

23.  Februar  95.  0,2  ccm  der  Lösung  »3  0,002  acid.  arsenicos.  am 
rechten  Vorderarm  injicirt.  An  der  Injectionsstelle  bildet  sich  eine  Quaddel. 
Die  Injection  selbst  wird  von  der  Patientin  als  nicht  sehr  schmerzhaft  an- 
gegeben. 

24.  Februar  stellte  sich  die  Patientin  nicht  vor,  da  die  Injectionsstelle 
noch  schmerzhaft  war. 

25.  Febmai*  0,3  cbcm  =  0,003  acid.  arsenicos.  am  rechten  Ober- 
schenkel injicirt.    Allgemeinbefinden  und  sclerosirte  Flecken  unverändert. 

26.  Februar  0,4  cbcm  —  0,004  acid.  ai-senicos.  am  rechten  Ober- 
schenkel. 

27.  Februai-  0,5  cbcm  =  0,005  acid.  arsenicos.  am  rechten  Ober- 
schenkel. 

28.  Februar  0,6  cbcm  ==  0,006  acid.  arsenicos.  am  rechten  Ober- 
schenkel.    Noch  keine  Verändeningen  der  Effloreszenzen  bemerkbar. 

1.  März  0,7  cbcm  =  0,007  acid.  arsenicos.  am  linken  Oberschenkel 
injicirt     Die  Injectionsstellen  immer  längere  Zeit  schmerzhaft. 

2.  März  0,8  cbcm  »3  0,008  acid.  arsenic.  am  linken  Oberschenkel. 
Die  Stelle  der  gestrigen  Injection  dui'ch  kleine  Blutaustritte  in  der  Um- 
gebung deutlich  markirt,  jedoch  keine  Resistenzvermehrung. 

3.  März  0,9  cbcm  =  0,009  acid.  arsenicos.  am  rechten  Oberschenkel 
an  zwei  verschiedenen  Stellen  injicirt,  da  die  gestrige  Injection  ebenfalls 
von  Blutaustritten  gefolgt  war.  An  dem  Rande  der  ausgedehnten  Ver- 
härtung am  linken  Unterschenkel,  entsprechend  dem  Köpfchen  der  Fibula 
in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  Röthung  bemerkbar.  Die  Resistenz 
des  Scleroderms  an  dieser  Stelle  etwas  vermindert,  gleiche  Röthung  zeigt 
sich  am  Rande  der  auf  der  rechten  Tibia  befindlichen  Plaque  und  ebenso 
im  oberen  Drittel  der  kleineren  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels 
befindlichen  zungenförmigen  Effloreszenz.  Resistenzverminderung  in  dieser 
Parthie  ebenfalls  deutlich  ausgesprochen. 


1)  Näheres  über  dieses  Präparat  siehe  v. Ziemssen,  Deutsches  Archiv  f. 
klin.  Medicin.  Bd.  LVL  S.  124. 
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4.  März.  1  cbcm  der  Lösung  ==  0,01  add.  aiBenicos.  in  2  Parthien 
am  rechten  Oberschenkel  injicui:,  die  SteUen  der  beiden  vorhergehenden 
Injectionen  abermals  von  kleinen  Blutaastritten  gefolgt  Die  Röthang  an 
der  Aassenseite  des  linken  Oberarms,  welche  als  erstes  Entwiddangs- 
stadium  einer  neuen  Sklerodermefflorescenz  angesprochen  war,  wieder  ver- 
schwunden. 

5.  März  vormittags  1 1  h.  0,6  cbcm  =-  0,006  am  rechten  (Oberschenkel 
injicirt,  die  Injectionsstellen  von  gestern  nicht  sdimerzhaft,  auch  keine  Blnt- 
austritte  in  der  Umgebung  bemerkbar.  Patientin  klagt  über  Brennen  in 
den  Augen,  linkes  Ober-  und  Unterlid  leicht  geschwollen  und  geröthet, 
ausserdem  Kopfweh.  Appetit  der  Patientin,  welcher  bisher  normal  war, 
verschwunden.  Mittags  starke  Uebelkeit.  Röthung  und  Schwellung  der 
Augenlider  hat  noch  zugenommen.  Abends  6  Uhr  noch  0,002  acid.  arsenioos. 
injiciert.  Die  Kötlmng  der  sklerosirten  Parthien,  über  welche  sub.  3.  Man 
berichtet  wurde,  hat  wieder  abgenommen.  Die  grosse  Verhärtung  am  linken 
Vorderarm  hat  ebenfalls  an  Härte  bedeutend  verloren.  Die  Abschuppnn? 
über  den  sklerosirten  Partliien  am  linken  Unteraclienkel  hat  sich  wesentlich 
vermindert.     Nur  2  Esslöffel  Roncegno- Wasser  im  Verlauf  des  ganzen  Tages. 

6.  März  vonnittags  1 1  h.  0,5  cbcm  =  0,005  add.  arsenicos.,  abends 
0  ^l'i  h.  0,4  cbcm  =  0,004  acid.  arsenicos.  Roncegno -Wasser  ausgesetzt 
Die  Arsenikintoxicationserscheinungen  sind  noch  die  gleichen. 

7.  März  vormittags  11  h.  0,5  cbcm  s=  0,005  add.  arsenicos.;  abends 
()  ^2  h  die  gleiche  Dosis.  Die  Injectionsstellen  von  gestern  noch  etwas 
schmerzhaft,  Appetit  wieder  besser,  die  Schwellung  der  Augenlider  hat  nach- 
gelassen. Die  grosse  ovaJe  Verhärtung  am  rechten  Oberschenkel  fühlt  sieh 
nun  bedeutend  weicher  an,  auch  sind  die  steil  abfallenden  Ränder  nunmehr 
abgeflacht,  die  Oberhaut  an  diesen  Rändern  in  feine  Runzeln  gelegt,  die 
gerötheten  Stellen  in  den  Plaques  am  rechten  und  linken  Unterschenkel  und 
in  der  kleinen  zungenförmigen  am  rediten  Oberschenkel  wieder  lebhafter 
imd  weiter  ausgebreitet  Die  in  Ueberhäutung  begriffenen  Ulcerationen  anf 
der  Vorderfläche  des  rechten  Untersdienkels  wieder  mehr  schmerzhaft. 

8.  März  vormittags  11h.  0,6  cbcm  =  0,006  acid.  arsenicos.  Abends 
6  V2  h  0,5  cbcm  =  0,005  acid.  arsenicos.  An  beiden  Vorderarmen  blass- 
rothe  juckende  Papeln. 

9.  März  vormittags  1 1  h.  0,6  cbcm  =  0,006  acid.  arsenicos.  Mattig- 
keit der  Patientin  hat  zugenommen.  Schmerzen  in  den  Füssen.  Abends 
Injection  wegen  Ausbleibens  der  Patientin  nicht  gemadit 

1 0.  März.  0,S  cbcm  in  2  Portionen  injicirt.  Schmerzen  in  den  Füssen 
geringer.  Die  Patientin  giebt  an,  nieder  mehr  Gefühl  in  den  verhärteten 
Hautstellen  zu  haben.  Sensibilitätsprüfung  ergiebt  noch  Herabsetzung  der 
Empfindung.  Die  Mündung  der  Talgdrüsenausführungsgänge  über  den 
Sklerodermen  am  rechten  Oberschenkel  bedeutend  verkleinert  Die  Röthung 
über  den  einzelnen  Stellen  hat  noch  zugenommen.  Die  Härte  ist  wieder 
geringer  geworden. 

1 1.  März.  Injectionen  ausgesetzt,  da  das  AllgemeinbeHnden  der  Patientin 
sich  verschlimmert  hat  Klagen  über  Herzklopfen,  Mattigkeit,  Steifigkdt  in 
den  Beinen.  Die  Hautfarbe  ist  etwas  gelblicher  (nicht  ikterisch)  geworden. 
Appetitlosigkeit,  starke  Arrhythmie  des  Pulses. 
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1 2.  März.  Keine  Injection.  Schmerzen  in  den  Beinen  geringer.  Klagen 
über  zeitweise  Krämpfe  in  denselben.     Arrhythmie  verschwunden. 

1 3 .  März.  Keine  Injection.  Schmerzen  in  den  Plaques  an  den  Unterschenkeln. 
Der  grosse  ovale  Fleck  am  rechten  Oberschenkel  ist  wieder  härter  geworden. 

1 4.  März  abends.  0,8  cbcm  =  0,008  acid.  arsenicos.  Befinden  wie  gestern. 

15.  März  abends.  0,85  cbcm  =^  0,0085  acid.  arsenicos.  Magenbe- 
schwerden, Appetit  gering,   Unterschenkelplaques  immer  noch  schmerzhaft 

16.  März  nachmittags.  0,8  cbcm  =  0,008  acid.  arsenicos.  Weiterer 
Fortschritt  in  der  Erweichung  der  Plaques  nicht  zu  bemerken.  Steifigkeit 
in  den  Beinen  noch  vorhanden. 

17.  März  abends.  0,6  cbcm  =»006  acid.  arsenicos  Subjectives  und 
objectives  Befinden  unveränderte 

18.  März  vormittags  11h.     0,7  cbcm  =  0,007  add.  arsenicos. 

19.  und  20.  März.     Injection  ausgesetzt 

21.  März  abends.  0,7  cbcm  =»  0,007  acid.  arsenicos.  Auf  den  grossen 
Plaques  unterhalb  des  rechten  Knies  haben  sich  mehrere  mit  Serum  gefüllte 
Blasen  gebildet  Schmerzhaftigkeit  in  ihrer  Umgebung.  Puls  regelmässig. 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

22.  März.     Keine  Injection.     Psychische  Depression   sehr  bedeutend. 

23.  März.  0,8  cbcm  in  2  Portionen  injidrt:  0,4  am  rechten  Vorder- 
arm, 0,4  am  rechten  Oberschenkel  in  der  Nähe  der  grossen  Plaque.  Das 
gelbliche  Colorit  der  Patientin  ist  wieder  zurückgegangen  und  hat  einer 
besseren  Gesichtsfarbe  Platz  gemacht.  Die  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln 
haben  nachgelassen,  die  Bewegungsfähigkeit  derselben  durch  die  Steifigkeit 
noch  etwas  behindert. 

24.  März.  0,9  cbcm  injicirt,  davon  0,45  <=»  0,0045  acid.  arsenicos.  in 
das  Skleroderm  am  rechten  Vorderarm.  Das  grosse  Skleroderm  am  rechten 
Oberschenkel  deutlich  stärker  geröthet 

25.  März.     1,0  cbcm  =»0,01  acid.  arsenicos.  in  2  Portionen  injicirt 

26.  März.     Kerne  Injection  wegen  Ausbleibens  der  Patientin. 

27.  März.  1,0  cbcm  =»  0,01  acid.  arsenicos.  in  2  Portionen  injidrt,  davon 
eine  in  das  grosse  Skleroderm  an  der  Streckseite  des  rechten  Vorderarmes. 

28.  März.  Patientin  klagt  wieder  über  Schmerzen  an  den  Injections- 
stellen,  daher  keine  Injection,  an  der  Injectionsstelle  in  dem  Skleroderm  des 
rechten  Vorderarms  etwas  Köthung,  der  Glanz  des  Skleroderms  an  dieser 
Stelle  verringert.  Der  Umfang  des  grossen  Skleroderms  am  rechten  Ober- 
schenkel ist  etwas  kiemer  geworden. 

29.  und  30.  März.  Keine  Injection  mehr,  da  die  Patientin  immer 
noch  über  Mattigkeit  und  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  klagt;  an  den 
Sklerodermen  keine  neue  Veränderung  zu  constatiren.  Am  30.  März  Abreise 
der  Patientin  nach  A.  Patientin  erhält  die  Weisung,  einstweilen  noch  das 
Roncegnowasser  wie  bisher  weiter  zu  gebrauchen,  4  Esslöffel  pro  Tag. 

15.  April  in  A.  besucht  Allgemeinbefinden  wesentlich  gebessert,  die 
Müdigkeit  und  die  Schmerzen  nahezu  völlig  verschwunden.  Appetit  be- 
deutend gebessert  An  sämmtiichen  Sklerodermen  der  unteren  Extremitäten 
besonders  an  den  grossen  Plaques  des  rechten  Unterschenkels  und  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  starke  Abschuppung.  Die  Plaques  fühlen  sich 
ziemlich  weich  an,  die  an  den  Unterschenkeln  befindlichen  sind  noch  weicher 
als  vor  14  Tagen.     Skleroderme  an  den  Armen  unverändert 
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Nadi  2  Monaten  am  13.  Juni  1895  war  die  grosse  Plaque  an  der 
Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  von  gerötheten  Stellen  untorbrocfaeD. 
Der  Rand  derselben  ebenfalls  lebhaft  geröthet  und  die  Gonsistenz  bedeutend 
vermindert.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  sehr  gut,  die  Geh- 
fähigkeit bedeutend  gebessert  Es  werden  nun  ausser  dem  Roncegnowasser 
noch  kühle  Flussbäder  verordnet. 

Die  nach  weiteren  2  Monaten  vorgenommene  Untersuchung  (16.  August) 
ergab,  dass  die  gerötheten  Parthien  des  grossen  Skleroderms  am  rechten 
Oberschenkel  noch  zugenommen  hatten,  die  Gonsistenz  derselben  besondeni 
an  diesen  Stellen  bedeutend  geringer  geworden  war.  Das  Allgemeinbennden, 
die  Gedichtsfarbe,  der  Appetit,  der  Schlaf  und  die  Gehfähigkeit  der  Patientin 
waren  andauernd  sehr  gut.  Neue  Skleroderme  waren  nicht  aufgetreten. 
Fortsetzung  des  Gebrauches  von  Roncegnowasser. 

Am  13.  October  1895  war  der  Hautbefund  bei  der  Patientin  der  gleidie. 
nur  dass  eine  zwanzigpfennigstückgrosse  Ulceration  auf  der  grossen  Plaque 
unterhalb  des  Eniees  aufgetreten  war. 

Am  3.  Januar  1896  kam  die  Patientin  wieder  zur  Untersuchung;  die 
gerötheten  Parthien  in  dem  grossen  Skleroderm  haben  noch  melir  sich  ans- 
gedehnt,  sind  von  fast  normaler  Gonsistenz,  ihr  Niveau  liegt  unter  den  der 
umgebenden  verhärteten  Parthien.  Die  Röthe  des  Randes  hat  ebenfaUs 
zugenommen.     Allgemeinbefinden  andauernd  sehr  gut 

In  der  folgenden  Zeit  sali  ich  die  Patientin  in  grossen  Zwischenräumen 
mehrmals.  Der  Stillstand  in  der  Entwickeiung  der  Skleroderme  hat  dauernd 
angehalten;  das  grosse  ovale  Skleroderm  am  rechten  Oberschenkel  hat  «cb 
auf  die  Hälfte  verkleinert  und  bietet  jetzt  das  Aussehen  einer  etwas  hyper- 
trophischen Narbe.  Das  nach  unten  zu  an  dies  anstossende  zungenförmige 
Skleroderm  ist  ebenfalls  in  eine  länglidie  wulstige  Narbe  verwandelt.  Die 
übrigen  Plaques  sind  naliezu  unverändert  geblieben,  es  ist  nur  der  rothe 
Saum  an  den  an  beiden  Vorderarmen  befindlichen  vollständig  verschwunden. 
Ueber  den  an  den  beiden  Unterschenkeln  befindlichen  waren  von  Zeit  zd 
Zeit  kleine  Ulcerationen  aufgetreten ,  welche  unter  der  Anwendung  von 
Bleipflaster  meist  rasch  zur  Ueberhäutung  gelangten.  Das  AllgemeinbefindeD 
war  dauernd  ein  gutes.  Im  letzten  Jahre  (1898)  hat  die  Patientin  bedeutend 
an  Gewicht  zugenommen. 

Dieser  Krankengeschichte  ist  nur  wenig  hinzuzufügen.  Die  Aedo- 
logie  der  Sklerodermie  ist  bei  dem  vorliegenden  Fall  ebenso  dunkel 
wie  bei  den  meisten  in  der  Litteratur  beschriebenen.  Ob  man  die 
Nervosität  der  Patientin,  welche  nur  einen  ziemlich  geringen  Grad 
von  Hysterie  darstellte,  für  die  Entstehung  verantwortlich  machen  dart 
ist  mir  sehr  zweifelhaft  Es  ist  überhaupt  ein  derartiger  Zusammen- 
hang zwischen  Hysterie  und  Sklerodermie  noch  nicht  bewiest;  zu- 
mal da  die  Seltenheit  der  Sklerodermie  in  gar  keinem  Verhältnis  steht 
zur  Häufigkeit  der  Nervosität  und  der  Hysterie.  Was  die  Pathoge- 
nese im  vorliegenden  Falle  anlangt,  so  stimmt  das  Auftreten  in  sym- 
metrisch angeordneten  Herden  wohl  mit  der  Annahme  einer  angio- 
trophischen  Neurose,  wie   sie  ja  jetzt   wohl   von  der  Mehrzahl  der 
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Autoren  1)  befürwortet  wird.  Dagegen  scheint  es  mir  nicht  angängig, 
aus  den  Sensibilitätsstörungen  in  der  Haut  der  Plaques  auf  eine  Ent- 
stehung der  Sklerodermie  infolge  von  pathologischen  Veränderungen 
an  peripheren  Nerven  zu  schliessen,  da  ja  die  Herabsetzung  der  Sen- 
sibilität ebensogut  auch  erst  die  Folge  der  Hautveränderungen  sein 
kann;  es  würde  für  letzteres  wohl  auch  der  Umstand  sprechen,  dass 
die  Sensibilitätsstörungen  abnahmen,  als  die  Härte  der  Plaques  sich 
zu  vermindern  begann. 

Was  das  klinische  Bild  anlangt,  so  wäre  nach  der  Art  des  Auf- 
tretens in  multiplen  Herden,  der  Fall  als  eine  „Sclerodermie  en  plaques^ 
oder  als  Morphaea  zu  bezeichnen.  Allein  Lew  in  macht  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Trennung  zwischen  diffuser  Sklerodermie 
und  circumscripter  Sklerodermie  sich  nicht  durchführen  lässt,  dass 
letztere  häufig  nur  ein  früheres  Stadium  des  ersteren,  der  diffusen 
darstellt;  Auch  bei  dem  vorliegenden  Fall  war  die  Ausbreitung  am 
rechten  Unterschenkel  eine  sehr  beträchtliche,  und  es  ist  wohl  kaum 
zu  bezweifeln,  dass  bei  weiterem  Fortschreiten  der  Krankheit,  wie  es 
ohne  die  eingeschlagene  Therapie  sicher  erfolgt  wäre,  in  kurzer  Zeit 
die  Bezeichnung  Sklerodermia  diffusa  angezeigt  gewesen  wäre. 

Von  Interesse  wäre  wohl  die  histologische  Untersuchung  der 
Anfangsstadien  gewesen,  welche  ja  bei  einigen  Plaques  an  den  oberen 
Extremitäten  zu  beobachten  waren.  Allein  die  Zustimmung  der  Pa- 
tientin zu  einer  Excision  war  nicht  zu  erreichen,  und  so  musste  auch 
darauf  verzichtet  werden,  eine  Entscheidung  der  Frage  zu  geben,  ob 
der  rothe  Fleck  am  linken  Oberarm  thatsächlich  das  erste  Stadium 
einer  Sklerodermieplaque  war  oder  nicht 

Was  den  Verlauf  anlangt,  so  ist  das  wichtigste  die  günstige  Be- 
einflussung durch  die  Arseniktherapie.  Dabei  zeigte  sich  aber  deut- 
lich, dass  dieselbe  eine  sehr  energische  sein  muss,  wenn  sie  etwas 
ausrichten  soll.  Solange  die  Patientin  nur  Boncegnowasser  nahm,  war 
so  gut  wie  kein  Erfolg  bemerkbar.  Die  Sklerodermenement  nahmen  an 
Umfang  zu  und  es  traten  auch  neue  Plaques  auf.  Erst  durch  die 
gleichzeitige  Anwendung  von  Boncegnowasser  und  von  Natr.  arsenicos. 
subcutan  gelang  es,  die  Hautaffection  zu  beeinflussen.  Dabei  musste 
die  Dosis  der  subcutanen  Injectionen  so  gesteigert  werden,  dass  es  zu 
leichten  Intoxicationserscheinungen,  wie  Brennen  in  den  Augen,  Schwel- 
lung der  Augenlider,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  Uebelkeit  kam. 

1)  Eine  eingehende  Besprechung  der  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Sklero- 
dermie findet  sich  in  der  schon  citirten  Monographie  von  Lew  in  und  Heller 
sowie  in  dem  Referate  von  Notthaft's,  Centralbl.  f.  allgem.  Pathologie  und  pathol. 
Anatomie.  Bd.  IX.  1898.  S.  870. 

Deutsches  Arohir  f.  klin.  Medicin.  LKVL  Bd.  36 
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Erst  jedoch  das  Auftreten  einer  stärkeren  Herzarrhythmie  war  der  Grund, 
weshalb  mit  den  subcutanen  Injectionen  mehrere  Tage  ausgesetzt  wurde. 
Man  muss  in  solchen  Fällen  die  leichten  Inotxicationserscheinungen  wie 
Brennen  in  den  Augen,  Appetitmangel  als  das  kleinere  Uebel  mit  in 
den  Kauf  nehmen ;  sobald  allerdings  ernstere  Erscheinungen  auftreten, 
muss  mit  den  Injectionen  ausgesetzt  werden;  die  Erscheinungen  der 
Intoxication  verschwinden  dann  rasch  wieder.  Es  geht  daraus  aber 
auch  hervor,  dass  sorgfältige  Ueberwachung  der  Patienten  bezüglich 
des  Auftretens  der  Intoxicationserscheinungen  angezeigt  ist  Zu  er- 
wähnen ist  femer  die  Geringfügigkeit  localer  Erscheinungen,  welche 
die  subcutanen  Injectionen  des  in  diesem  Falle  zur  Anwendung  kom- 
menden Präparates  machten.  Die  durch  die  Einspritzungen  verur- 
sachten Schmerzen  waren,  wie  die  sonst  ziemlich  empfindliche  Patientin 
versicherte,  erträglich;  es  kam  nie  zu  einer  Entzündung  oder  Abscc^- 
bildung  an  den  Injectionsstellen ;  das  einzige,  was  piehrere  Male  beo- 
bachtet wurde,  waren  kleine  Blutaustritte  in  die  Umgebung. 

L  e  w  i  n  ^)  empfiehlt  besondere  Vorsicht  bei  den  subcutanen  Arsenik- 
injectionen  bei  Sklerodermie,  da  die  Haut  grosse  Neigung  zu  Ulce- 
rationen  zeige ;  ich  glaube,  dass  bei  der  genau  neutralen  Beaction  des 
im  vorliegenden  Fall  zur  Anwendung  gekommenen  Präparates  diese 
Gefahr  nicht  zu  befürchten  war.  Es  ist  auch  bei  directer  Injection 
in  eine  Plaque  keine  Ulceration  entstanden.  Jedenfalls  sind  bei  diesen 
subcutanen  Emverleibungen  des  Arseniks  die  localen  Erscheinungen 
auf  ein  Minimum  reducirt  und  verdient  daher  dieses  auf  v.  Ziemssens 
Veranlassung  hergestellte  Präparat  den  Vorzug  vor  den  sonstigen  zur 
subcutanen  Injection  ver>vendeten  Arsenikpräparate. 

Welcher  Art  nun  der  Vorgang  war,  durch  den  die  Erweichung 
und  Zerkleinerung  an  den  beiden  am  rechten  Oberschenkel  befind- 
lichen Plaques  bewirkt  wurde,  ist  nicht  mit  aller  Schärfe  zu  eruiren. 
Wahrscheinlich  kommt  ein  Hauptantheil  der  besseren  Vascularisirung 
resp.  besseren  Versorgung  mit  Blut  zu,  welche  ja  an  einzelnen  Stellen 
dieser  Plaques  deutlich  nachweisbar  war. 

Zum  Schlüsse  wäre  noch  zu  erwägen,  ob  die  Besserung  in  dem 
vorliegenden  Fall  als  eine  dauernde  angesprochen  werden  kann,  ob 
also  der  ^  progressive  Charakter  des  B^rankheitsprocesses  zum  Ver- 
schwinden gebracht  wurde.  Wenn  dies  angenommen  werden  kann,  darf 
der  Fall  wohl  als  geheilt  betrachtet  werden,  wenn  auch  noch  verhär- 
tete Parthien  in  der  Haut  in  grosser  Ausdehnung  vorhanden  sind 
Man   kann   nicht   erwarten,    dass   in   den    so    intensiv   veränderten 


1)  Lewin  und  Heller,  1.  c.  S. 204. 
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Hautparthien  wie  in  den  grossen  Plaques  am  rechten  Oberschenkel 
und  an  beiden  Unterschenkeln  eine  völlige  Eestitution  der  Haut  ein- 
tritt und  darf  die  Bildung  eines  narbenartigen  Gewebes  an  dieser  Stelle 
als  natürlichen  Heilungsvorgang  auffassen.  Dass  nun  in  dem  vor- 
liegenden Falle  der  progressive  Charakter  der  Krankheit  geschwunden 
isty  dafür  spricht,  dass  nun  schon  seit  4  Jahren  keine  neue  Efflores- 
zenz  aufgetreten  sind  und  dass  die  alten  sich  während  dieser  Zeit  nicht 
mehr  vergrössert  haben,  obwohl  mit  der  Behandlung  mit  grossen  Dosen 
Arseniks  schon  längst  aufgehört  wurde  und  nur  mehr  noch  in  dem 
Roncegnowasser  kleine  Mengen  Arseniks  zur  Verwendung  gelangen. 
Ausserdem  spricht  auch  das  vorzügliche  Allgemeinbefinden  der  Patientin, 
die  erhebliche  Zunahme  des  Körpergewichtes  und  das  Aufhören  der 
Schmerzen  für  die  definitive  Heilung. 


ErklBnmg  der  Abbildungen  anf  Taf.  YUI,  IX. 

Tafel  VIII  zeifft  die  beiden  Plaques  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels 

nacn  dem  Befunde  am  10.  Juni  1S94. 
Taf  eil  IX  dieselben  Plaques  nach  dem  Befunde  am  4.  Januar  1896.    Die  Bilder 

sind  in  Lebensgrosse  möglichst   naturgetreu  von  Herrn  Universitäts- 

zeichner  Erapf  gemalt  und  auf  V«  verkleinert 
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Beitrag  znr  Lehre  Yon  der  Acetonansscheidang. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Frlte  Yolt, 

Aflsistent  bei  Herrn  Geheimrath  Ton  Ziemsaen  in  Mflnohen  seit  Hin  1895. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Rosenfeld*)  und  von  Hirsch- 
fei d  ^)  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Umstände,  unter  welchen  beim 
Menschen  Acetonurie  auftritt,  wesentlich  gefördert  worden.  Um  mit 
möglichst  einfachen  Verhältnissen  rechnen  zu  können,  will  ich  hier 
nur  auf  die  Acetonausscheidung  beim  gesunden  Individuum  eingehen, 
selbstverständlich  ohne  den  grossen  Werth  der  am  kranken  Menschen 
speciell  am  Diabetiker  und  auch  am  Hund  nach  Pankreasexstirpatioii 
gemachten  Untersuchungen  zu  verkennen. 

Es  steht  jetzt  folgendes  fest :  Im  menschlichen  Harn  treten  beim 
Hunger  und  bei  Ernährung  mit  massigen  Gaben  von  Eiweiss  steigende 
Mengen  von  Aceton  auf.  Giebt  man  sehr  reichliche  Eiweissnahrang. 
so  sinkt  die  Acetonausscheidung  etwas  herunter.  Den  stärksten  Ein- 
fluss  üben  die  Kohlenhydrate  aus.  Kleinere  Quantitäten  derselben 
setzen  die  Acetonausscheidung  beträchtlich  herab,  grössere  bringen  sie 
binnen  kürzester  Zeit  zum  Schwinden.  Fett  hat  eine  derartige  Wir- 
kung nicht. 

Die  meisten  Autoren  sprechen  als  Quelle  des  Acetons  das  Eiweiss 
an.  Da  die  Acetonurie  am  stärksten  beim  Hunger  und  bei  ausschliess- 
licher massiger  Eiweisszufuhr  ist,  wobei  der  Körper  von  seinem  Ei- 
weiss verliert,  so  hat  man  geglaubt,  es  rühre  das  Aceton  speciell  von 
zersetztem  Organei weiss  her.  Rosenfeld  und  Hirschfeld  aber 
haben  zeigen  können,  dass  auch  bei  Eiweissansatz  beträchtliche  Ace- 
tonmengen  im  Harn  auftreten  können,  und  dass  auch  bei  unzuläng- 
licher Eiweisszufuhr,  wenn  also  noch  Organeiweiss  abgegeben  wird, 

1)  Kosenfeld,  Grundgesetze  der  Acetonurie  und  ihre  Behandlung.  Central- 
blatt  f.  innere  Med.  1*^95.  Nr.  51. 

2)  11  ir Sehfeld,  Beobachtungen  über  die  Acetonurie  und  Über  das  Coma 
üiabeticum.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXVIl.  S.  176.  1895. 
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trotzdem  noch  die  Kohlenhydrate  die  Acetonurie  zum  Verschwinden 
bringen  können.  Aehnliches  hat  Wein traud^  für  den  Diabetiker 
nachgewiesen.  Hirschfeld  fasst  seine  Erfahrungen  in  dieser  Hin- 
sicht in  dem  Satze  zusammen,  dass  nicht  infolge  des  Hungers  und 
des  Zerfalls  an  Körpereiweiss,  sondern  nur  infolge  des  Fehlens  der 
Kohlenhydrate  bei  der  Ernährung  die  Bildung  von  Aceton  erfolgt 
Man  macht  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  die  Annahme,  die  Zer- 
setzung der  Kohlenhydrate  im  Organismus  bedinge  in  irgend  einer 
Weise  eine  Zerstörung  des  aus  dem  Eiweiss  gebildeten  Acetons. 

Geelmuyden^j  will  in  neuerer  Zeit  dem  Fett  bei  der  Entstehung 
der  Acetonurie  eine  ganz  besondere  Rolle  zuschreiben.  Er  sah  sowohl 
beim  Hunger,  als  auch  bei  reiner  Fettnahrung  und  bei  gemischter 
Eiweiss-  und  Fettnahrung  mit  grossem  Fettgehalt  bedeutende  Mengen 
von  Aceton  im  Harn  auftreten,  was  er  auf  den  grösseren  Fettumsatz 
in  diesen  Fällen  zurückführt 

Alle  diese  Versuche  sind  am  Menschen  ausgeführt  worden.  Zur 
weiteren  Klärung  der  Frage  erscheinen  Versuche  am  Thier  sehr  wün- 
schenswerth.  Solche  sind  erst  in  geringer  Zahl  vorhanden.  Geel- 
muyden  giebt  an,  Hunde  und  Kaninchen  verhielten  sich  anders  als 
der  Mensch,  indem  bei  ihnen  der  Hunger  keine  Steigerung,  sondern 
eine  Verminderung  des  Acetons  im  Harn  bedingt.  Beim  hungernden 
Kaninchen  fand  er  im  Harn  nur  0,8—1,0  mg  Aceton  in  24  Stunden. 
Bei  Fütterung  mit  Fleisch  und  Fett  scheidet  nach  ihm  und  nach 
Baginski^)  der  Hund  mehr  Aceton  aus  als  im  Hungerzustand. 

Nun  ist  in  neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  auf  die  starke  Ace- 
tonausscheidung  mit  der  Athemluft  auch  bei  nichtdiabetischen  Menschen 
gelenkt  worden.  Nebelthau^)  konnte  in  einem  Falle  von  hysteri- 
scher Anorexie  von  einer  Versuchsdauer  von  20  Minuten  auf  24  Stun- 
den gerechnet  3,66  gr  Aceton  in  der  Exspirationsluft  nachweisen,  wobei 
sicherlich  noch  ein  Verlust  an  Aceton  durch  die  Versuchsanord- 
nung bedingt  war.  J.  Müller^)  bestimmte  das  Aceton  in  der  Athemluft 

1)  Weintraud,  Ueber  die  Ausscheidung  von  Aceton,  Diacetsäure  und 
/9-Oxybuttersaure  im  Diabetes  mellitus.  Archiv  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  XXXTV. 
S.  169.  1S95. 

2)  Geelmuyden,  lieber  Aceton  als  Stoff wechselproduct.  Zeitschr.  f.  phys. 
Chem.  Bd.  XXÜI.  S.  431.  1897. 

3)  Baginski,  Ueber  Acetonurie  bei  Kindern.  Archiv  f.  KinderheUkundc. 
Bd.  IX.  S.  1.  1S88. 

4)  Nebelthau,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Acetonurie.  Ccntralblatt  f. 
innere  Medicin  1897.  Nr.  38. 

5)  J.  Müller,  Ueber  die  Ausscheidungsstätte  des  Acetons  und  die  Bestim- 
mung desselben  in  der  Athemluft  und  den  Hautausdunstungen  des  Menschen. 
Archiv  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  XXXX.  S.  351.  1898. 
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bei  gesunden  Menschen  und  fand  in  Versuchen  von  20—30  Minuten 
Dauer  pro  Stunde  0,3—3,3  mgr,  für  24  Stunden  demnach  21  bis 
79  mgr.  Er  konnte  dabei  keinen  Parallelismus  zwischen  der  Aus- 
scheidungsgrösse  des  Acetons  durch  die  Nieren  und  derjenigen  durch 
die  Lungen  feststellen.  Aehnliches  beobachtete  Geelmuyden  in 
einigen  länger  dauernden,  10— 15  stündigen  Versuchsperioden  am 
Kaninchen  mit  einem  dem  Pettenkof  er 'sehen  ähnliehen  Respira- 
tionsapparat Es  ergab  sich  hier  eine  Acetonausscheidung  in  der 
Athemluft  nach  der  grössten  Berechnung  von  37,  nach  der  kleinsten  Be- 
rechnung von  24  mgr  für  24  Stunden.  In  anderen  Versuchen  sank 
die  in  der  Athemluft  bestimmte  Acetonmenge  viel  tiefer  herunter. 

In  Anbetracht  der  wenigen  vorhandenen  Thierversuche  habe  ich 
an  grösseren  Hunden  die  Acetonausscheidung  unter  verschiedenen  Er- 
nährungsbedingungen untersucht  und  zwar  in  zwei  Versuchen  die- 
jenige durch  den  Harn,  in  einem  auch  diejenige  durch  die  Athemluft. 
Die  Bestimmung  des  Acetons  im  Harn  geschah  nach  der  Messinger- 
Huppert 'sehen  Methode.  Zur  Bestimmung  des  Acetons  in  der  Athem- 
luft befand  sich  das  Thier  während  des  ganzen  16  tagigen  Versuches 
in  dem  kleinen  Pettenkofer-Voit'schen  Eespirationsapparat  Nur 
für  die  wenigen,  jeweils  zur  Auswechselung  der  Flaschen  und  zur 
Catheterisation  und  zur  Fütterung  nothwendigen  Minuten  kam  dafr 
Thier  aus  dem  Kasten  heraus.  Der  zu  analysirende  Theilstrom  der 
durch  den  Apparat  gesaugten  Luft  wurde  möglichst  gross  gemacht,  so 
dass  bei  einer  Ventilation  von  ca.  48  000  Litern  über  500  Literzur  Ana- 
lyse benutzt  werden  konnten.  Die  Acetonmenge  in  der  gesammt^i  den 
Apparat  passirenden  Luft  zu  bestimmen,  war  nicht  möglich,  da  bei  dem 
raschen  Strom  das  Aceton  von  der  vorgelegten  Flüssigkeit  nur  mehr 
zum  Theil  absorbirt  wurde.  Der  zu  analysirende  Theilstrom  gbg 
durch  vier  mit  je  250  ccm  Wasser  gefüllte  Woul  fische  Flaschen,  welche 
sich  in  einem  Eisschrank  vollständig  mit  Eis  umgeben  befanden.  Auf 
diese  Weise  gelang  es,  das  Aceton  vollständig  aufzufangen.  In  allen 
Versuchen  konnte  nur  in  den  zwei  ersten  Flaschen  Aceton  nachge- 
wiesen werden,  die  beiden  anderen  blieben  frei.  Jedesmal  nach 
24  Stunden  wurden  die  Flaschen  gegen  vier  andere  vertauscht  und 
in  ihnen  direkt  das  Aceton  nach  Messinger  bestimmt  Selbstver- 
ständlich wurde  in  mehreren  Vorversuchen  durch  Verdunstung  einer 
bestimmten  Menge  von  Aceton  im  Kasten  des  Respirationsapparate?« 
geprüft,  welche  Genauigkeit  sich  bei  dieser  Versuchsanordnung  er- 
reichen lässt.  Die  Resultate  waren  durchaus  befriedigende.  So 
wurden  z.  B.  von  7,926  Gramm  während  24  Stunden  verdampften 
Acetons   bei  Ableitung  von   einem   doppelten  Zweigstrom   im   einen 


Beitrag  zur  I^ehre  von  der  Acctonausscheidang. 


567 


Falle  7,638  Gramm  ==  96  Proc,  im  anderen  7,859  Gramm  =  99  Proc. 
wiedergefunden.  Bei  den  kleinen  Mengen  von  Aceton,  welche  die 
Exspirationsluft  enthielt,  mögen  die  Fehler  sich  vergrössem,  jedenfalls 
aber  sind  die  Besultate  noch  immer  brauchbar. 

Ich  stelle  zunächst  die  Ergebnisse  der  beiden  Versuche,  in  denen 
das  Aceton  nur  im  Harn  bestimmt  wurde  und  dann  diejenigen  des 
dritten  Versuches  mit  gleichzeitiger  Bestimmung  des  Acetons  in  der 
Athemluft  zusammen. 


Versuch  I.   Hund,  ca.  22  Kilo. 


Nahrung 

N  in  der 

N  im 

Aceton  im 

Nahrung 

Harn  gr 

Harn  mgr 

I.Tag 

Hunger 

2.    * 

« 

4,45 

13,9 

3.    * 

9 

3,63 

11,7 

4.     * 

9 

3,69 

12,1 

5.     * 

9 

— 

3,56 

8,6 

6.     « 

S 

— 

3,53 

11,1 

7.     * 

m 

3,49 

8,7 

8.     * 

9 

— 

3,47 

8,6 

9.    * 

500  gr  Fleisch 

17,74 

16,89 

18,6 

10.    * 

9 

17,74 

16,75 

22,1 

11.    * 

9 

17,74 

16,38 

24,1 

12.     * 

700  gr  Fleisch 

24,79 

21,06 

25,0 

13.    * 

9 

24,79 

20,67 

37,6 

14.    * 

9 

24,79 

21,50 

21.4 

15.    * 

100  gr  Starke  u.  10  gr  Schmalz 

— 

5,22 

6,4 

16.     * 

200  gr  Starke  u.  20  gr  Schmalz 

3,52 

4,6 

Versuch  IL   Hi 

md,  19,5  Kil 

ü. 

I.Tag 

1        s 

Hunger 

— 

3.    * 

9 

__ 

3,77 

7,9 

4.     * 

9 

3,68 

6,5 

5.     « 

9 

— 

3,68 

6,5 

6.     * 

300  gr  Fleisch 

10,74 

10,63 

10,9 

7.     ^ 

9 

10,74 

11,96 

9,2 

8.     * 

9 

10,74 

11,56 

11,7 

9.    * 

» 

10,74 

11,36 

11,6 

10.     * 

300  gr  Fleisch  u.  40  gr  Fett 

10,74 

10,43 

10,6 

11.     * 

9 

10,74 

10,82 

10,2 

12.     » 

9 

10,74 

10,97 

9,6 

13.     * 

9 

10,74 

10,82 

10,5 

14.     * 

300  gr  Fleisch  u.  90  gr  Stärke 

10,74 

10,32 

11,9 

15.     * 

9 

10,74 

9,49 

10,3 

16.     * 

300  gr  Fleisch  u.  80  gr  Starke 

10,74 

10,82 

10,9 

17.     * 

* 

10,74 

10,23 

9,9 

IS.     * 

800  gr  Fleisch 

28,64 

22,61 

18,3 

19.     * 

9 

28,64 

25,80 

21,5 

20.     * 

800  gr  Fleisch  u.  50  gr  Stärke 

28,64 

25,65 

19,2 

21.    * 

.          * 

28,64 

25,32 

18,9 

22.    * 

9 

28.64 

24,01 

20,9 
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Versuch  III.   Hund,  21,8  Küo. 


Nahrung 


I.Tag 


N  in  der 
Nahrung 


Aceton 


in  der 
Athem- 
luft  mgr 


Im  Ganzen 
mgr 


3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
18. 
14. 

15. 
16. 


0 

9 

5 
S 
S 
« 

9 


Hunger 


9 
9 
9 


300  gr  Fleisch 


800  gr  Fleisch 


800  gr  Fleisch  u. 
60  gr  Stärke 


10^1 
10,31 
10,31 
26,36 
26,36 
26,36 
28,5S 

28,58 

28,58 


5,73 

4,81 

5,04 

4,96 

4,57 

4,31 

9,89 

8,88 

8,76 

20,23 

28,73 

23,70 

23,26 

22,80 
23,38 


2,8 
4,6 
3,2 
3,2 
2,9 
2,9 
4,3 
4,4 
4,6 
8,2 
8,5 
9,9 
9,4 

8,9 
8,0 


26,9 
38,9 
27,1 
18,5 
17,4 
5,9 
? 

8,8 
8,7 
9,2 
8,9 
9,5 

17,5 

18,6 


31,5 
42-,l 
30,3 
21,4 
20,3 
10,2 

? 
13,4 
16.9 
17,7 
18,8 
18,9 

26,4 
26,6 


Betrachtet  man  in  diesen  Versuchen  zunächst  ausschliesslich  die 
Acetonausscheidung  durch  den  Harn,  so  ergiebt  sich  eine  Beihe  be- 
merkenswerther  unterschiede  gegenüber  den  Erscheinungen  ^  wie  sie 
beim  Menschen  auftreten.  Wie  auch  schon  Baginsky  und  Geel- 
muy  den  angeben,  sinkt  beim  Hund  im  Hungerzustand  die  Acetonurie, 
während  sie  beim  Menschen  bekanntlich  kräftig  aufsteigt  Bei  Fütte- 
rung mit  Fleisch  geht  das  Aceton  im  Harn  parallel  mit  der  N-Aus- 
scheidung  in  die  Höhe,  ohne  dass  sich  bei  grösseren  Fleischgaben 
wie  beim  Menschen  ein  Absinken  zeigt. 

Besonders  auffallend  aber  ist,  dass  in  keinem  Falle  bei  Eiweiss- 
zufuhr  eine  Beigabe  von  Kohlenhydraten  ein  Absinken  des  Acetons  im 
Harn  heryorzurufen  vermochte,  wie  das  beim  Menschen  ausnahmslos 
beobachtet  wird.  Die  Acetonurie  hält  sich  bei  gleichbleibender  Fleisch- 
fütterung mit  oder  ohne  Stärkemehl  auf  gleicher  Höhe.  In  Versuch  I, 
in  welchem  an  den  [beiden  letzten  Tagen  eine  grössere  Menge  von 
Kohlenhydraten  und  etwas  Fett  gegeben  wurde,  ging  allerdings  die 
Acetonauscheidung  beträchtlich  herunter.  Hier  wurde  aber  auch  alles 
Eiweiss  aus  der  Nahrung  weggelassen.  Es  wäre  nach  den  schon 
früher  gemachten  und  durch  meine  Versuche  bestätigten  Er&hrungen 
auch  ohne  Zufuhr  von  Kohlenhydrat  lediglich  durch  den  Hungerzustand 
zu  diesem  Absinken  des  Acetons  gekommen. 

Ebensowenig  wie  die  Kohlenhydrate  konnte  bei  gleichbleibender 
Eiweisszufuhr  das  Fett  die  Acetonausscheidung  im  Harn  verändern. 
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Mit  dem  Steigen  und  Fallen  der  N-Ausscheidung  steigt  und  fällt 
demnach  beim  Hund  das  Aceton  im  Harn,  ganz  gleichgiltig,  ob  andere 
Nahrungsstoffe  gegeben  werden  oder  nicht  Von  den  Nahrungsstoffen 
ist  es  hier  also  allein  das  Eiweiss,  welches  einen  Einfluss  auf  die 
Acetonausscheidung  durch  die  Nieren  auszuüben  vermag. 

Sehr  merkwürdig  erscheinen  nun  femer  die  Ergebnisse  der  Be- 
stimmung des  Acetons  in  der  Athemluft  Die  Ausscheidung  durch 
die  Lungen  zeigt  sich  im  Allgemeinen  beträchtlich  höher  als  diejenige 
durch  die  Nieren.  Einen  Parallelismus  zwischen  Acetonmenge  im 
Harn  und  in  der  Exspirationsluft  konnte  ich  ebensowenig  constatiren 
wie  J.  Müller.  Es  fällt  aber  in  meinen  Versuchen  doch  auf,  dass, 
solange  die  Emährungsverhältnisse  gleich  bleiben,  die  Acetonausschei- 
dung im  Harn  einerseits  und  in  der  Athemluft  andererseits  sich  wenig 
verändert  Offenbar  herrscht  hier  doch  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit 
Es  scheinen  die  veränderten  Bedingungen,  unter  welchen  das  Aceton 
im  Körper  entsteht,  einen  Einfluss  auf  den  Ort  der  Ausscheidung  aus- 
zuüben. Bei  ausschliesslicher  Fleischnahrung  halten  sich  die  Mengen 
des  Acetons  in  der  Athemluft  und  im  Harn  auf  ziemlich  gleicher 
Höhe,  beim  Hunger  und  bei  Zugabe  von  Kohlenhydraten  zum  Fleisch 
überragt  die  Acetonmenge  in  der  Athemluft  diejenige  im  Harn  um  ein 
ganz  Bedeutendes. 

Berücksichtigt  man  die  gesammte  Acetonausscheidung,  d.  h.  die- 
jenige durch  Harn  und  Exspirationsluft  —  und  man  wird  dies  künftig- 
hin, wie  schon  J.  Müller  betont,  auch  für  den  Menschen  thun  müssen 
—  so  tritt  insofern  eine  Verschiebung  ein,  als  die  Acetonausscheidung 
bei  massiger  Fleischkost  am  geringsten,  bei  Hunger  und  reichlicher 
FleischnahruDg  mit  und  ohne  Kohlenhydratzufuhr  bedeutend  grösser 
ist  Ich  habe  zur  Anstellung  der  weiteren  nothwendigen  Versuche 
bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt  Man  wird  das  Resultat  des 
einen  Versuches  nur  mit  Vorsicht  aufnehmen  und  weitere  Erörterungen 
daran  noch  nicht  knüpfen  können.  Das  eine  aber  bleibt  auch  bei  der 
Betrachtung  der  gesammten  Acetonmenge  bestehen,  dass  beim  Hund 
die  Kohlenhydrate  die  Acetonausscheidung  nicht  herabzudrücken 
vermögen. 

Rosenfeld  hat  beobachtet,  dass  sich  beim  Menschen  der  Einfluss 
der  Kohlenhydrate  auch  auf  eingeführtes  Aceton  bemerklich  macht, 
wonach  eine  Zerstörung  oder  besondere  Bindung  des  Acetons  durch 
die  Kohlenhydrate  anzunehmen  wäre.  In  analogen  Versuchen  am  Ka- 
ninchen und  am  Hund  konnte  dagegen  Geelmuyden  eine  Unter- 
drückung oder  Verminderung  der  Acetonausscheidung  nicht  constatiren. 
Weil  demnach  eingeführtes  und  im  Körper  entstandenes  Aceton  scheinbar 
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verschieden  sich  verhalten,  so  glaubt  er,  man  müsse  die  Veränderung 
in  den  Stoffwechselvorgängen,  welche  zur  Acetonurie  führt,  in  ein 
Stadium  verlegen,  in  welchem  es  noch  nicht  zur  Bildung  von  freiem 
Aceton  gekommen  ist  Dieser  Schluss  wird  hinfällig,  da  er  auf  einer 
Uebertragung  der  Verhältnisse  vom  Menschen  auf  das  Kaninchen  und 
den  Hund  beruht,  Mensch  und  Thier  aber  ein  ganz  verschiedenes 
Verhalten  zeigen,  wie  aus  meinen  Versuchen  hervorgeht  Denn  während 
beim  Menschen  die  Kohlenhydrate  die  bestehende  Acetonurie  ver- 
ringern und  aufheben,  thun  sie  das  beim  Hund  nicht,  ebenso  wenig, 
wie  sie  bei  diesem  nach  Geelmuyden  auf  eingeführtes  Aceton  ein- 
zuwirken vermögen.  Ein  Unterschied  zwischen  dem  Verhalten  des 
eingeführten  und  des  im  Organismus  entstandenen  Acetons  gegenüber 
den  Kohlenhydraten  lässt  sicli  also  daraus  nicht  ableiten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  die  Resultate  der 
Respirationsversuche  am  Thier  und  am  gesunden  Menschen,  bei  welchen 
ja  bisher  auf  das  Aceton  nicht  geachtet  wurde,  durch  die  Constatirang 
der  Acetonausscheidung  durch  die  Athemluft  nicht  berührt  werden. 
Denn  wie  ersichtlich,  handelt  es  sich  immer  nur  um  Bruchtheile  von 
Grammen.  Die  geringe  Menge  Kohlenstoff,  welche  im  Aceton  den 
Körper  durch  die  Lungen  verlässt  kann  den  grossen  in  Form  von 
Kohlensäure  austretenden  Kohlenstoffquantitäten  gegenüber  nicht  in 
Betracht  kommen.  Ob  aber  nicht  beim  Diabetiker  unter  Umständen 
so  viel  Aceton  ausgeathmet  wird,  dass  dadurch  der  respiratorische 
Quotient  merklich  erniedrigt  würde,  erscheint  durchaus  nicht  un- 
wahrscheinlich. 


XXVIL 

(Aus  dem  pathologischen  Institute  zu  Genf). 

lieber  ülcas  pepticnm  oesophagi 

(Ulcus  oesophagi  ex  digestione  [Quincke])- 

Von 

Dr.  Adolf  Oloekner, 

frdhorein  L  Assistenten  am  ]>athoI.  Institute  zn  Genf, 

z.  Z.  Assistenzarzt  an  der  Üniversitftts-Fittaenklinik  zu  Leipzig. 

Volontlrassistent  bei  Uexin  Oeheimrath  Ton  Ziemssen  in  Mfinohen  von  April  1895  bis  October  1895. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Seitdem  Cruveilhier  seine  grundlegenden  Untersuchungen  über 
das  runde  Magengeschwür  angestellt  hatte,  lag  es  nahe,  gleiche  Er- 
krankungen auch  für  den  übrigen  Digestionstractus  anzunehmen  und 
in  der  That  finden  sich  in  der  litteratur  der  fünfziger  Jahre  ver- 
schiedene Fälle  von  Geschwürsbildungen  im  Oesophagus  niedergelegt, 
welche  von  ihren  Autoren  als  eine  mit  dem  runden  Magengeschwür 
analoge  Erkrankung  angesehen  werden.  Auch  Rokitansky  giebt 
in  seinem  Lehrbuche  mit  Bestimmtheit  das  allerdings  seltene  Vor- 
kommen derartiger  Oesophagusgeschwüre  an. 

Dementgegen  sprechen  sich  Zenker  und  Ziemssen  in  ihrer 
für  alle  Zeiten  klassisch  bleibenden  Monographie  der  Oesophagus- 
krankheiten^)  dahin  aus,  dass  alle  bis  dahin  (1878)  gemachten  dies- 
bezüglichen Angaben  einer  strengen  Kritik  nicht  Stand  hielten  und  sie 
sich  daher  bestimmt  gegen  das  Vorkommen  dieser  Geschwürsform 
aussprechen  müssten.  Bereits  ein  Jahr  später  konnte  Quincke^)  an 
der  Hand  dreier  einschlägiger,  genau  untersuchter  Fälle  diese  Ansicht 
Zenker's  und  Ziemssen's,  welche  für  die  früheren  Beobachtungen 
zweifellos  zu  Recht  bestand,  widerlegen  und  den  Satz  aufstellen,  dass 
es  im  untern  Theile  des  Oesophagus  Geschwüre  gäbe,  von  welchen 
man  annehmen  muss,  dass  sie  durch  die  verdauende  Wirkung  des 

1 )  Handbuch  der  speciellen  Pathologie.  Bd.  VII. 

2)  Ulcus  oesophagi  ex  digestione.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXIV. 
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Magensaftes  entstanden  sind  und  müssten  diese  Geschwüre  den  im 
Magen  und  Duodenum  vorkommenden  gleichgestellt  werden.  Seit  dieser 
Zeit  sind  eine  Beihe  einschlägiger  Beobachtungen  veröffentlicht  worden, 
welche  jedoch  nur  zum  Theile  genügend  anatomisch  (speciell  auch 
mikroskopisch)  untersucht  sind.  Als  beweiskräftig  möchte  ich  nur  die 
nachstehenden  Fälle  ansehen:  Quincke^  (3  Fälle)  Zahn^),  Chiari=^) 
Reh  er*). 

Die  beiden  von  Lindemann^)  und  Sabel^)  publicirten  FMe 
gehören  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  hierher,  doch  können  sie  bei 
dem  Mangel  der  Angabe  einer  mikroskopischen  Untersuchung  nicht 
als  absolut  sicher  gestellt  gelten.  Wie  schwer  die  makroskopische 
Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  simplex  und  Ulcus  carcinomi^- 
sum  oesophagi  sein  kann,  hatten  wir  Gelegenheit  zu  sehen  bei  einem 
bald  nach  dem  später  zu  beschreibendem  Falle  zur  Section  gelangten 
Manne.  Die  in  beiden  Oesophagi  vorhandenen  Ulcera  wiesen  eine 
frappante  Aehnlichkeit  unter  sich  auf;  es  war  im  letzten  Falle  makros- 
kopisch kein  Carcinom  zu  erkennen  gewesen,  trotzdem  zeigte  die 
mikroskopische  Untersuchung  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Ge- 
schwürs in  dessen  Grunde  und  Bändern  Carcinom.  Von  den  Debove- 
Berrez'schen')  Fällen  ist  der  erste  nicht  secirt^  der  zweite  nicht  mikro- 
skopisch untersucht  worden. 

Auch  von  den  von  Ortmann^)  beobachteten  Kranken  kam  nur 
einer  zur  Section;  hier  lag  ausserdem  noch  Carcinom  vor,  so  dass 
die  Deutung  eines  auf  dem  Boden  eines  vernarbten  einfachen  Ge- 
schwürs enstandenen  Carcinoms  nicht  einwandsfrei  ist 

Eine  von  Quincke^)  später  veröffentlichte  Bobeachtnng  stellt inso- 


1)  Ulcus  oesophagi  ex  digesdone.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXIV,  1879. 

2)  niedres  simples  de  Toesophage  et  du  Duodänum.  Revue  m^.  de  la  Suis^ 
romande.  1$S2.  p.  144. 

3)  Zur  Lehre  von  den  durch  die  Einwirkung  des  Magensaftes  bedingten 
Veränderungen  in  der  Oesophaguswand.  Prager  med.  Wochenschr.  1S94. 
S.  273. 

4)  Beitrage  zur  Casuistik  der  Oesophaguserkrankungen.  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Medicin.  Bd.  XXXVI. 

5)  Münchner  med.  Wochenschr.  18S7.  Nr.  26. 

6)  Beiträge  zur  Lehre  vom  pept  Geschwüre  des  Oesophagus.  Inaug.-Diss. 
Göttingen  1891. 

7)  Berrez,  De  TulcÖre  simple  de  Toesophage.  Th^  de  Paris  1S80.  Ekit- 
hält  die  gesammte  Litteratur  bis  1888  imd  die  beiden  Fälle  von  Debove  aus- 
führlich beschrieben. 

8)  Ueber  Oesophagusstenose  nach  Ulcus  oesophagi  simplex.  Inaug.-Diss. 
Kiel  1892. 

9)  Klappenbildung  an  der  Cardia.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXI.  S.  40S. 
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fem  keinen  reinen  Fall  dar,  als  das  Geschwür  anscheinend  secandär 
Yom  Magen  auf  den  Oesophagus  übergegriffen  hat 

Die  Beobachtungen  von  Ewald,  Eras,  Flower,  Henoch, 
Janeway,  Part,  Robertson,  Vulpian]i)  endlich  sind  so  unzu- 
länglich beschrieben,  dass  sie  in  keiner  Weise  als  beweisend  gelten 
können.  Es  blieben  somit  nur  6  wirklich  sicher  gestellte  Fälle  und 
mag  diese  spärliche  Casuistik  die  Mittheilung  des  nachstehenden  Falles 
rechtfertigen,  zumal  derselbe  auch  einige  interessante  anatomische 
Einzelheiten  darbietet 

D.  Philippe,  geboren  1832,  war  im  ganzen  22  Mal  'im  Genfer 
Cantonspital  in  Behandlung. 

Aus  den  klinischen  Notizen,  welche  ich  der  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessor Bevilliod  verdanke,  entnehme  ich  folgendes: 

Erster  Spitalanf enthalt  im  Jahre  187S.  In  dieser  Zeit  und  in  den 
•Jahren  bis  1890  wiederholt  behandelt  wegen  Magencatarrhs,  welcher  auf 
Abusus  spirituosonun  zurückgeführt  wird,  obgleich  der  Kranke  selbst  Pota- 
torium  in  Abrede  stellt  Subjeetiv  klagt  Patient  in  diesen  Jahren,  dass  er 
keinerlei  Nahrung  ertrage  und  sehr  häufig  erbredie.  Im  Epigastrinm  be- 
stand starke  Druckempfindlichkeit. 

Die  erste  Notiz,  welche  auf  eine  Oesophaguserkrankung  hinweist,  datirt 
aus  dem  Jahre  1890.  Aus  dieser  Zeit  finden  sich  die  folgenden  hierher 
gehörigen  Einträge: 

7.  April  1890.  Patient  klagt,  dass  er  den  ersten  Bissen  bei  jeder 
Mahlzeit  nur  mit  Mühe  hinimterschlncken  könne  und  das  Gefühl  habe,  dass 
derselbe  in  der  Höhe  des  Stemum  stecken  bleibe.  Bei  der  Sondirung  mit 
einer  Elfenbeinolive  von  15  mm  Durchmesser  findet  sich  ein  Hindemiss 
einige  Centimeter  unterhalb  des  Pharynx. 

14.  April.  Bei  der  Sondirung  findet  sich  eine  einige  Centimeter  (etwa 
4  Centimeter)  weit  reichende  Stenose,  deren  unterer  Kand  21  Centimeter 
von  den  medianen  Schneidezähnen  entfernt  ist  Nach  der  Sondirung  hef- 
tige, reissende  Schmerzen.  Patient  isst  Brod,  Fleisch,  Gemüse,  kann  aber 
Alles  nur  mit  Mühe  schlucken. 

16.  April.  Durch  CocaYn  werden  die  Schluckbeschwerden  nicht  gebessert. 

1.  Mai.  Fortwährendes  Brennen  in  der  Tiefe,  vom  Manubrium  stemi 
an  bis  zum  Magen.     Schlaflosigkeit  infolge  der  Schmerzen. 

10.  Mai.  Es  ist  dem  Patienten  unmöglich,  ohne  die  heftigsten 
Schmerzen  warme  Speisen  irgendwelcher  Art  zu  sich  zu  nehmen.  Kalte 
Nahrung  und  Flüssigkeiten  werden  etwas  besser  ertragen.  Fleisch  dagegen 
auch  kalt  schlecht 

Diese  Klagen  und  Befunde  wiederholen  sich  in  den  nächsten  Monaten. 
Nach  zeitweiliger  geringer  Besserung  tritt  baJd  ydeder  Verschlechterung  ein. 

Von  Interesse  sind  noch  die  folgenden  anamnestischen  Angaben  aus 
diesen  Jühren,  dass  Patient  nie  sehr  heisse  Speisen  oder  Getränke  oder 
ätzende  Substanzen  oder  Knochenstücke  und  dergleichen  mehr  verschluckt 


1)  Vgl.  hierüber  Berrez,  1.  c. 
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habe.  Diese  Angaben  finden  sich  mit  Bestimmtheit  in  den  Anamnesen 
aller  Krankengeschichten.  Auch  Infection  wird  negirt  Die  Stenose  schdnt 
sich  allmählich  zu  bessern;  am  15.  October  1890  ist  nur  eine  Olire  von 
15  mm  durchzuführen,  am  5.  November  1890  eine  solche  von  18  mm 
Dicke.     13.  Februar  1S91.     Sondirung  ohne  Schwierigkeit  auszuführen. 

Die  Nahrungsaufnahme  (flüssige  wie  feste  Speisen)  geht  leicht  von 
statten.  Wenn  die  Sondirung  jedoch  einen  Tag  ausgesetzt  wird,  treten 
wieder  leichte  Sclilingbeschwerden  auf.  Die  Sondirung  wird  ambulant  noch 
einige  Zeit  foii;gesetzt  (genauere  Angabe  fehlt).  Bei  den  AufenÜialten  im 
Gantonsspital  in  den  folgenden  Jahren  sind  keine  Schlingbeschwerden 
mehr  notirt.  Beim  letzten  Eintritte  des  Patienten  ins  Cantonsspital  findet 
sich  folgender  Eintrag: 

26.  October  1897.  Keine  Schmerzen  oder  Schwierigkeit  beim  Schlucken, 
weder  Erbrechen,  noch  Uebelkeit.     Appetit  gut. 

Die  klinische  Diagnose  dieses  letzten  Spitalsaufenthaltes 
lautete : 

Alte  Gastritis.  Vor  mehreren  Jahren  Zeichen  von 
Oesophagusstenose,  die  seitdem  geschwunden  sind.  Chro- 
nische Nephritis,  Pyelonephritis,  Cystitis,  Herzdegene- 
ration. 

Am  7.  Januar  1898  Exitus  letalis. 

Die  Section  am  8.  Januar  1898  ergiebt  folgende  anatomische 
Diagnose: 

Chronische  interstitielle  Nephritis. 

Herzhypertrophie  und  fettige  Degeneration  des  Herzmnskels. 

Thromben  in  beiden  Herzventrikeln. 

Chronische  Endocarditis  an  der  Mitralis  und  den  Aortenklappen. 

Alte  Pericarditis. 

Starke  Endarteriitis  chronica  def ormans  sclerotica  und  atheromatosa 
mit  beginnender  wandständiger  Thrombose  der  Aorta. 

Lungenemphysem. 

Chronische  Bronchitis  und  Tracheitis. 

Doppelseitige  Katarrhalpneumonie. 

Hämorrhagischer  Infarct  der  linken  Lungenbasis. 

Chronische  Perisplenitis  und  interstitielle  Splenitis. 

Doppelseitige  Hydronephrose. 

Grosses,  gürtelförmiges,  das  untere  Drittel  des  Oeso- 
phagus einnehmendes  Geschwür  mit  drei  tieferen,  längs- 
gestellten Substanzverlusten. 

Hypertrophie  der  Oesophagusmusculatur. 

Circumscripte  Verdickungen  der  Schleimhaut  im  oberen  Theile 
des  Oesophagus. 

Magenerweiterung. 
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Chronische  Gastritis  (^tat  mameloim^). 

Multiple  hämorrhagischeErosionen  der  Magenschleim- 
haut. 

Uleera  peptica  ventriculi,  nahe  der  Cardia. 

ülcera  peptica  des  Duodenum. 

Atrophie  des  Pankreas  und  der  Leber. 

Chylectasieen  im  Jejunum. 

Generalisirte  Arteriosclerose. 

Cystitis  und  üreteritis  necrotisans  mit  Concrementen  und  Kalk- 
incrustation. 


Im  Nachfolgenden  soll  nur  das  genauere  makroskophische  Ver- 
halten des  Oesophagus,  Magen  und  des  oberen  Abschnittes  des 
Duodenum  geschildert  werden,  da  die  übrigen  Veränderungen  kein 
specielles  Interesse  darbieten. 

Leider  musste  aus  äusseren  Gründen  davon  Abstand  genommen 
werden,  den  Oesophagus  im  Zusammenhange  mit  dem  Pharynx  und 
der  Zunge  herauszunehmen.  Der  Oesophagus  wurde  in  der  Höhe 
des  oberen  Bandes  des  Bingknorpels  querdurchschnitten  und  hierauf 
in  der  Mittellinie  der  hinteren  Wand  eröffnet  In  den  obersten  Ab- 
schnitten ist  die  Schleimhaut  in  Längsfalten  gelegt  und  gleichmässig 
verdickt  Etwas  weiter  nach  unten,  in  der  Höhe  der  obersten  Tracheai- 
ringe bis  einige  Centimeter  oberhalb  der  Bifurcation  der  Trachea,  ist 
das  Epithel  ungleichmässig  verdünnt,  resp.  verdickt,  so  dass  dadurch 
ein  eigenthümlich  gefeldertes  Aussehen  bedingt  ist  Zugleich  befinden 
sich  in  den  oberen  Partien  dieses  Abschnittes  mehrere  circumscripte 
Schleimhautverdickungen,  welche  warzenartig  ins  Lumen  vorragen. 
Die  grösste  dieser  Hervorragungen  hat  die  Grösse  einer  halben  Erbse. 
Weiter  abwärts  beginnt  etwa  5  cm  oberhalb  der  Bifurcation  der  Trachea 
eine  Zone,  in  welcher  das  Oberflächenepithel  nur  noch  in  Form  kleiner 
Inselchen  und  zungenförmiger,  meist  in  der  Längsrichtung  des  Oeso- 
phagus gestellter  Fortsätze  erhalten  ist  Zwischen  diesen  Epithel- 
inselchen findet  sich  ein  weissgraues,  leicht  sehnig  glänzendes  Gewebe. 
In  beinahe  der  ganzen  unteren  Hälfte  der  Speiseröhre  fehlt,  makro- 
skopisch wenigstens,  die  Epitheldecke  völlig,  und  die  Innenfläche  des 
Organs  wird  durch  ein  grauweisses  Gewebe  gebildet,  welches  eine 
feine  Streifung  zeigt,  die  senkrecht  zur  Oesophagusaxe  verläuft,  und, 
wie  sich  an  den  Schnitträndem  erkennen  lässt,  durch  die  frei  zu  Tage 
liegende  Bingmusculatur  des  Organs  bedingt  ist.  Ausserdem  sind  im 
unteren  Drittel  der  Speiseröhre  noch  drei  tiefere  Substanzverluste  zu 
constatiren,  welche  parallel  zur  Längsaxe  des  Organs  verlaufen.    Das 


676  XXVn.  Glockner 

gröBSte,  zugleich  auch  tiefste  dieser  Geschwüre  befindet  sich  der  Haupt- 
sache nach  in  der  linken  Seite  des  Oesophagus ;  es  beginnt  etwas  ober- 
halb der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel,  ist  71  mm 
lang  und  hat  eine  grösste  Breite  von  18  mm.  Das  mittlere,  klemste 
Geschwür  ist  ziemlich  genau  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Wand 
gelegen,  sein  oberes,  spitz  zulaufendes  Ende  liegt  3  cm  tiefer  als  der 
obere  Band  des  nach  links  gelegenen  Geschwürs ;  es  schwillt  spindel- 
förmig an,  hat  eine  Länge  von  43  mm  und  eine  grösste  Breite  (in 
seinem  unteren  Abschnitte)  von  13  mm.  Das  dritte  Geschwür,  das 
in  der  rechten  Seite  und  der  Hinterwand  des  Oesophagus  gelegen  ist 
reicht  am  weitesten  nach  unten  gegen  die  Cardia  zu;  es  beginnt  2  cm 
unterhalb  des  oberen  Bandes  des  nach  links  gelegenen  Geschwürs 
und  hat  eine  Länge  von  63  mm,  eine  grösste  Breite  von  20  mm.  Die 
Form  aller  3  Geschwüre  ist  unregelmässig,  buchtig;  die  Bänder  sind 
leicht  erhaben  und  senken  sich  abgeschrägt  gegen  den  Geschwürs- 
grund zu.  Dieser  letztere  ist  imeben  mit  einzelnen  Hervorragungen 
und  dazwischen  gelegenen  Vertiefungen.  Je  nach  der  Tiefe  ist  auch 
das  Aussehen  des  Grundes  ein  verschiedenes.  Während  die  abfallen- 
den Geschwürsränder  und  die  erhabeneren  Stellen  des  Geschwüre- 
grundes in  ihrem  Aussehen  völlig  mit  dem  zwischen  diesen  tieferen 
Substanzverlusten  die  Innenfläche  des  Oesophagus  bildenden  grau- 
weissen,  querstreifigen,  Gewebe  übereinstimmen,  lassen  die  mehr  in 
der  Tiefe  gelegenen  Geschwürspartien  eine  deutlichere  faserige  Gewebs- 
anordnung erkennen,  wobei  die  Bündel  manchmal  eine  zu  der  Oeso- 
phagusaxe  längs,  schief  oder  auch  quer  gestellte  Verlaufsrichtung  zeigen. 
Oefters  liegt  dem  Grunde  auch  eine  braunschwarze,  dicke  Masse  auf. 

Der  Umfang  des  Speiseröhrenlumens  beträgt  in  der  Hohe  der 
grössten  der  warzenartigen  Hervorragungen  50  mm;  nach  unten  nimmt 
der  Umfang  allmählig  zu  und  misst  an  der  Durchtrittstelle  durch  das 
Zwerchfell  90  mm. 

Eine  Stenose  besteht  nirgends,  auch  nicht  im  Gebiete  der  Ulce- 
ration;  gerade  dieser  Abschnitt  ist  vielmehr  deutlich  dilatirt 

Die  Wand  ist  allenthalben,  namentlich  aber  in  den  unteren  Ab- 
schnitten, verdickt.  Die  Wanddicke  beträgt  im  oberen  Drittel  4,5  nun, 
an  der  Stelle  der  grössten  Erweiterung,  dicht  oberhalb  des  Ueber- 
gangs  in  den  Magen  1  cm.  An  dieser  Verdickung  haben  alle  Wand- 
schichten Antheil;  in  den  oberen  Partien  fällt  namentlich  die  Dicke- 
zunahme der  Mucosa  und  Submucosa  auf,  während  im  Gebiete  der 
Geschwüre  hauptsächlich  die  Muscularis  verdickt  erscheint 

Das  normsderweise  eine  Lage  lockeren  Bindegewebes  darstellende 
perioesophageale  Gewebe  hat  an  Mächtigkeit  bedeutend  zugenommenj 
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besonders  im  Bereiche  der  Substanzverluste,  und  stellt  ein  derbes, 
narbenaxtiges  Gewebe  dar. 

Die  längs  des  Oesophagus  liegenden  Ljonphdrüsen  sind  zum  Theil 
anthrakotisch,  aber  nicht  vergrössert 

Der  Magen  ist  stark  dilatirt,  enthält  etwa  1  Liter  wässriger, 
mit  Schleim  und  etwas  Speiseresten  untermischten  Flüssigkeit  Nach 
dem  Aufschneiden  längs  der  grossen  Curvatur  zeigt  sich  die  Grenze 
gegen  den  Oesophagus  zu  als  eine  oesophaguswärts  scharf  abfallende 
Leiste,  welche  durch  die  sehr  starke,  am  Sande  eingerollte  Magen- 
schleimhaut gebildet  wird,  während  jenseits  im  Oesophagus  das  Epithel 
vollständig  fehlt  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Magens  zeigt  einen 
sehr  stark  ausgesprochenen  £tat  mamelonn6;  Narben  sind  nirgends 
vorhanden.  Der  Pylorus  ist  für  den  Zeigefinger  durchgängig;  weder 
an  demselben,  noch  in  der  Eegio  praepylorica  sind  ausser  der  Mucosa- 
verdickung  uad  den  gleich  zu  erwähnenden  Erosionen  irgend  welche 
Veränderungen  wahrzunehmen.  Dagegen  finden  sich  etwas  unter- 
halb der  Cardia,  nach  den  beiden  Seiten  zu  gelegen,  zwei  grosse  Ge- 
schwüre; dieselben  reichen  jedoch  nicht  bis  zur  Cardia  selbst  heran, 
sondern  es  befindet  sich  zwischen  ihnen  und  der  Cardia  noch  eine 
1 — 2  cm  breite  Zone  Magenschleimhaut  von  ganz  gleicher  Beschaffen- 
heit wie  in  den  übrigen  Magenabschnitten. 

Die  Geschwüre  laufen  annähernd  der  Cardia  parallel,  sie  sind 
von  länglicher,  unregelmässig  ausgebuchteter  Form  und  haben  scharf 
XLbfallende  Bänder.  Der  Geschwürsgrund  ist  unregelmässig;  stellen- 
weise zeigt  er  einen  braunschwarzen  Belag.  Der  Hauptsache  nach 
-wird  er  gebildet  von  der  freigelegten  Muscularis,  deren  einzelne 
Muskelbündel  durch  das  destruirende  Agens  gleichsam  freipräparirt 
2\i  Tage  liegen.  Das  nach  links  gelegene  Ulcus  hat  eine  grösste  Länge 
von  47  mm  und  eine  grösste  Breite  von  19  mm;  das  nach  rechts 
zu  gelegene  Geschwür  weist  Dimensionen  von  103 :  20  mm  auf  Beginn- 
ende Yernarbung  ist  nirgends  zu  constatiren.  Ausserdem  finden  sich  in 
der  Magenschleimhaut  zerstreut  noch  eine  ganze  Anzahl  von  frischen 
und  etwas  älteren  hämorrhagischen  Erosionen,  welche  von  Steck- 
nadelkopf- bis  Erbsengrösse  schwanken.  Im  oberen  Querstück  des  Duo- 
denum findet  sich  ein  oberflächlicher,  etwa  Fünfzigpfennigstückgrosser, 
im  absteigenden  Schenkel  ein  tieferer,  Zehnpfennigstückgrosser  Sub- 
ßtanzverlust ,  welcher  bis  in  die  obersten  Schichten  des  Gewebes  des 
Pankreaskopfes  reicht  Der  Grund  beider  Geschwüre  wird  durch  eine 
schwarzbraune,  zunderartige  Masse  gebildet,  welche  auf  der  Unterlage 
nur  locker  haftet  Die  Schleimhaut  des  Duodenum  ist  verdickt,  sonst 
ohne  weitere  Besonderheiten. 

Deatsches  Archiv  f.  Idin.  Medicin.  LXVI.  Bd.  87 
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Zur  mikroskopischen  Untersuchung  kamen  Stücke  aus 
den  verschiedensten  Oesophagusabschnitten,  der  warzenartigen  Herror- 
ragungen,  ein  den  ganzen  Umfang  des  Oesophagus  umfassendes  Stück 
aus  dem  Gebiete  der  tiefen  Ulcerationen,  Stückchen  der  Grenze  zwischen 
Oesophagus  und  Magen,  der  Magengeschwüre ,  der  hämorrhagischen 
Erosionen  und  der  perioesophagealen  Lymphdrüsen. 

In  den  obersten  Partien  des  Oesophagus  war  mikroskopiseb 
entzündliche  Inßltration  des  PapUlarkörpers,  sowie  Oesophagitis  foltieöiari 
mit  cystischer  Erweiterung  der  Drüsenausführungsgänge  zu  constatiren.  Dv" 
warzigen  Hervorragungen  tragen  den  Charakter  der  gewöhnliche 
harten  Warzen  der  Haut:  auf  den  über  das  Niveau  des  Stratum  prf>prium 
gewucherten  Papillen  sitzt  ein  verdickter  Ueberzug  von  Plattenepithel,  welcher 
an  der  Grenze  der  Knoten  allmählich  wieder  dünner  wird ;  das  Epithel  sePtst 
zeigt  jedoch  nirgends  auch  nur  die  geringste  Tiefenwucherung. 

In  den  etwas  weiter  magenwärts  gelegenen  Partien  lässt  sich  aneh 
mikroskopisch  das  Vorhandensein  verschiedengrosser  Epithelinseln  an  der 
Oberfläche  feststellen.  Dasselbe  ist  zumeist  sehr  verdünnt,  nur  einige  L^gai 
stark.  Die  Submucosa  hat  an  Mächtigkeit  bedeutend  zugenommen  und  zei^ 
stai*ke  entzündliche  Infiltration. 

Die  Untersuchung  der  tiefem  Geschwüre  und  des  zwischen  denselljen 
gelegenen  Gewebes  ergiebt  folgendes: 

Epithel  oder  Muscularis  mucosae  ist  nirgends  mehr  vorhanden;  di^ 
(Oberfläche  wird  allenthalben  durch  nekrotisches  Gewebe  gebildet,  dessen 
ursprüngliche  Natur  sich  jedoch  noch  erkennen  lässt.  Auch  an  den  zwisdien 
den  tiefem  Geschwüren  befindlichen  Gewebsleisten  ist  von  der  Subronooea 
kaum  mehr  etwas  zu  erkennen;  hie  und  da  liegt  die  oberflädiliche  nekn»- 
tische  Schicht  noch  oberhalb  der  Hingmnsculatur,  meist  ist  jedoch  auch  diese 
schon  zum  TheU  zerstört.  In  den  3  erwähnten  tiefen  Substanzverlusteo 
sind  nur  noch  stellenweise  (an  den  Rändern  und  den  erhabenen  Stellen  d(s 
Geschwürsgmndes  entsprecliend)  spärliche  Reste  von  Ringmuscnlatur  ertuüteo: 
meist  ist  auch  die  Längsmusculatur  theilweise  oder  ganz  zerstört  und  stellen- 
weise ist  sogar  die  Ulceration  1 — 2  mm  tief  in  das  perioesophageale  tJe- 
webe  vorgedrangen.  Da  wo  die  Längsmusculatur  erhalten  ist,  ist  sie  Ik- 
deutend  mächtiger  als  in  der  Norm  ent^  ickelt,  namentlich  ist  dies  der  FaD 
in  den  untersten  Abschnitten  des  Oesophagus.  Das  perioesophageale 
Gewebe  endlich  stellt  eine  bis  zu  5  mm  dicke  Lage  dar^  welche  im  wesent- 
lichen den  Charakters  eines  in  beginnender  narbiger  Schmmpfung  befindlichen 
Granulationsgewebes  trägt  und  eine  sehr  grosse  Menge  stark  dilatbier,  mit 
Blut  überfüllter  Blutgefässe  mit  relativ  sehr  dünner  Wand  (offenbar  grössten- 
theils  Blutgefässe  neuer  Büdung)  aufweist.  Daneben  finden  sich  in  dieser 
Schicht  eine  ziemliche  Menge  von  Blutgefässen  grösseren  Kalibers,  starke 
Nervenstämme,  sowie  Inseln  von  Fettgewebe. 

Die  an  der  Oberfläche  gelegene  erwähnte  Schicht  nekrotischen  Geweb» 
besteht  aus  kleinen,  nur  nocli  schlecht  färbbaren  Rundzellen,  Reste  von  glatten 
Muskelfasern,  Bindegewebe  und  reichlichem  Fibrin. 

Unmittelbar  damnter  findet  sich  eine  sehr  starke  kleinzellige  Infiltration, 
welche  auch  in  den  bindegewebigen  Interstitien  der  Ringmuscnlatur  zu  con- 
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statiren  ist  Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  veimehrt,  namentiieh  die 
Zone  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  deuüich  verbreitert.  Die  glatte 
Mnsculatur  selbst  zeigt,  besonders  in  den  der  ulcerirten  Oberfläche  näher 
gelegenen  Schichten,  in  geringerem  Grade  aber  auch  noch  bis  in  die  peri- 
pheren Zonen  der  Längsmnsculatur,  eine  starke  hyaline  Degeneration  des 
I^otoplasmas.^  Diese  Muskelfasern  scheinen  verkürzt,  sind  in  der  Mitte 
kolbig  aufgetrieben  und  lassen  hierselbst  eine  homogene  mit  Protoplasma- 
farben gut  tingirbare,  oft  in  Form  von  Tropfen  auftretende  Masse  erkennen. 
Solche  Tropfen  finden  sich  hie  und  da  auch  frei  zwischen  den  einzelnen 
Muskelzellen. 

In  den  bindegewebigen  Interstitien,  ganz  besonders  aber  in  dem  peri- 
oesophagealen  Gewebe  besteht  eine  mächtige  Fibrinablagerung,  wie  sie  auch 
bereits  von  Quincke  beschrieben  wurde.  Das  flbrin  giebt  aufs  deutlichste 
die  Weigert 'sehe  Reaction  und  stellt  feinfaserige  resp. -kömige  Netze  dar. 
Auch  in  den  peripheren  Schichten  des  perioesophagealen  Gewebes  ist  die 
Fibrinablagerung  eme  ziemlich  reichliche.  In  einer  Reihe  von  kleineren 
Arterien  liessen  sich  Thrombosen  verschiedenen  Alters  feststellen.  Die 
meisten  dieser  thrombosierten  Gefässe  finden  sich  im  perioesophagealen  Ge- 
webe, mehrfach  genau  einer  der  tieferen  Ulcerationen  entsprechend;  auch 
in  den  tiefen  Schichten  des  perioesophagealen  Gewebes  findet  sich  die  eine 
oder  andere  thrombosirte  Arterie.  Bei  fast  allen  ist  der  Thrombus  schon 
organisirt  und  bereits  narbig  geschrumpft,  nur  vereinzelt  waren  frischere 
gemischte,  in  Organisation  befindliche  Thromben  zu  sehen.  In  den  ober- 
flächlichen Gewebsschichten  ist  mehrfach  auch  Venenthrombose  zu  bemerken, 
fast  durchweg  jungen  Datums.  Namentlich  bei  Anwendung  der  Unna- 
Tänz er  sehen  Orcelnfärbung  treten  diese  alten  organisirten  Thromben 
deutlich  hervor. 

Zu  erwähnen  wäre  endlich  noch  das  stellenweise  massenhafte  Vorhanden- 
sein von  Bacterien  (plumpe  Stäbchen,  nach  Weigert  färbbar),  die  zweifellos 
von  der  Oesophagusinnenfläche  aus  eingewandert  sind. 

Die  Magenschleimhaut  zeigt  miki'oskopisch  das  Bild  einer  Gastritis 
chron.  h}^erb*ophica ;  hier  und  da  finden  sich  die  von  Hansemann  be- 
schriebenen hyalinen  Zellen,  welche  in  der  oben  angegebenen  Weise  gefärbt 
sehr  deutlich  hervortreten,  in  geringer  Zahl.  Schnitte  an  einem  der  beiden 
grossen  Geschwüre  zeigen  das  typische  Bild  des  chronischen  Magengeschwürs. 


1)  Für  die  Darstellung  der  hyalinen  Protoplasmadegencration  in  den  ver- 
schiedensten Organen  hat  sich  mir  nachfolgende  Färbung  sehr  bewährt  Die  mit 
Hämatoxylin  vorgefärbten  und  ausgewässerten  Schnitte  kommen  für  mehrere 
Minuten  in  eine  alkoholische  Eosinlösung,  welcher  eine  geringe  Menge  einer  con- 
centrirtcn  alkoholischen  Pikrinsäurelosung  zugesetzt  wird  (auf  20  ccm  Eosinlösung 
etwa  15—20  Tropfen  Pikrinsäurelösung);  hierauf  wird  in  96  Proc.  Alkohol  so- 
lange ausgewaschen,  bis  die  niolette  Ilämatoxylinfarbe  der  Kerne  wieder  zum 
Vorschein  kommt;  dann  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  aufgehellt  und  in  Ka- 
nadabalsam eingeschlossen.  Die  Farblösung  muss  jeweils  frisch  bereitet  werden. 
Die  hyalin  degenerirten  Bcstandtheile  zeigen  dann  ein  leuchtendes  Orange,  rotho 
Blutkörperchen  den  Eosinton,  desgleichen  Protoplasma  und  Bindegewebe.  Die 
Differenzirung  ist  eine  weit  {schärfere  und  constantere  wie  bei  Färbung  nach 
van  Gieson  (auch  bei  van  Gleson  mit  nachfolgender  Eosinfärbung). 

37* 
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Die  zur  Untersuchung  gelangte  hämorrhagische  Erosion  lässt  eben 
kleinen  Substanzverlust  in  der  Mncosa  erkennen,  dessen  Grund  von  einer 
mit  Blutfarbstoffderivaten  durchsetzten,  in  beginnender  Nekrose  befindliehen 
Zellenmaase  gebildet  wird.  In  der  zunächst  tieferliegenden  Gewel>szone  be- 
steht stellenweise  eine  Blutextravasation.  Unmittelbar  darunter  sielit  man 
eine  Vene  mit  ganz  frisch  gemischtem  Thrombus,  noch  etwas  tiefer  m  der 
Submucosa  eine  Arterie,  deren  Lumen  durch  einen  gemischten  Thrombus 
ausgefüllt  ist,  in  welchen  aber  bereits  Gefässsprossen  von  der  Arterienwand 
aus  einwachsen. 

Die  untersuchten  Lymphdrüsen  endlich  zeigen  neben  Anthraoose 
bindegewebige  Induration. 

Die  Resultate  der  makroskopischen  wie  mikroskopischen  Unter- 
suchung von  Magen,  Duodenum  und  Oesophagus  lassen  sich  also 
dahin  zusammenfassen,  dass  in  allen  3  Organen  ein  chronischer  Katarrh 
mit  Schleimhautverdicknng,  im  Magen  und  Duodenum  typische  pep- 
tische  Geschwüre  bestehen,  im  Magen  ausserdem  noch  hämorrhagische 
Erosionen,  welche  häufig  das  Vorstadium  für  peptische  Geschwüre 
bilden,  vorhanden  sind.  Die  Innenfläche  des  unteren  Drittels  des 
Oesophagus  (und  noch  etwas  darüber  nach  oben  hinaus)  stellt  ein  an 
der  Cardia  scharf  abschneidendes  Gürtelgeschwür  dar,  in  welchem 
nochmals  3  tiefere  Ulcerationen  besteben.  Auf  die  Frage  nach  der 
Aetiologie  dieses  Oesophagusgeschwüres  ist  zu  erwidern,  dass  einerseits 
Trauma  durch  Aetzgifte,  Fremdkörper  oder  thermische  Reize  sowohl 
durch  die  Anamnese  wie  den  anatomischen  Befund  in  den  oberen 
Oesophagusabschnitten  und  im  Magen  bestimmt  verneint  werden  muss, 
während  andererseits  ein  neoplastischer  Ursprung  nach  dem  Resultate 
eingehender  mikroskopischer  Untersuchung  zahlreicher  Stücke  aus  den 
verschiedensten  Partien  des  Ulcerationsgebietes  und  dessen  Umgebung 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist.  Auch  für  Syphilis  oder  Tuberculose 
liegen  keinerlei  Anhaltspunkte  vor.  Dagegen  weist  das  Oesophagus- 
geschwür  makroskopisch  wie  mikroskopisch  eine  unverkennbare  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  sehr  chronisch  verlaufenden  Formen  des  pep- 
tischen  Magengeschwüres  auf,  sodass  die  Annahme  einer  solchen  bei 
dem  Mangel  jeder  anderen  Erklärung  am  meisten  Berechtigung  zu 
haben  scheint  Warum  allerdings  der  Magensaft  seine  destruirende 
Wirkung  in  so  ausgebreitetem  Maasse  im  Oesophagus  ausüben  konnte, 
ist  natürlich  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  entscheiden ;  es  lassen  sich  hier- 
über nur  Vermuthungen  aufstellen.  Auffallend  ist  das  gleichzeitige 
Bestehen  analoger  lüsionen  im  Oesophagus,  Magen  und  Duodenuiiij 
die  unter  sich  allerdings  graduelle  Verschiedenheiten  zeigen.  Auch 
das  chronologische  Auftreten  der  Veränderungen  in  diesen  3  Organen 
ist  verschieden,   das  Oesophagusgeschwür  besteht  unzweifelhaft  am 
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längsten,  die  Duodenalgeschwüre  wiederum  seheinen  jüngeren  Datums 
zu  sein  als  die  Magengeschwüre.  Trotz  alledem  liegt  es  nahe,  für  die 
Ulcera  in  den  3  genannten  Organen  einen  inneren  Zusammenhang 
resp.  eine  gemeinsame  Grundursache  anzunehmen.  Experimentelle 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  am  Sectionstisch,  welche  bezüglich 
der  Eindeutigkeit  in  der  Auffassung  einem  Experimente  gleichkommen^ 
haben  dargethan,  dass  für  den  Magen  wenigstens  eine  hämorrhagische 
Infarcirung  der  Schleimhaut  (resp.  der  ganzen  Wand),  bedingt  durch 
antochthone  oder  embolische  Arterienthrombose,  den  Anstoss  zur  Ma- 
lacie  und  damit  dem  peptischen  Geschwür  geben  können.  Solche  Ver- 
hältnisse lagen  in  der  That  bei  der  untersuchten  hämorrhagischen  Ero- 
sion des  Magens  vor,  wenn  schon  ja  natürlich  der  Einwand,  dass 
sowohl  die  Infarcirung  wie  die  Arterienthrombose  secundäre  Erschei- 
nungen darstellten,  nicht  völlig  von  der  Hand  gewiesen  werden  können. 

Auch  in  den  Arterien  des  Oesophagus  haben  wir  mehrfach  Throm- 
bosen feststellen  können,  die  zum  grösseren  Theile,  nach  dem  Verhalten 
des  Thrombus  zu  urtheilen,  bereits  vor  längerer  Zeit  entstanden  sein 
müssen.  Natürlich  kann  auch  hier  der  Einwand  erhoben  werden,  dass 
diese  Thromben  erst  secundär,  durch  Fortschreiten  der  durch  den  Ul- 
cerationsprocess  gesetzten  Entzündung  aus  dem  umliegenden  Gewebe 
auf  die  Gefässwand  entstanden  seien.  Indess  spricht  gegen  eine  solche 
Annahme  die  Thatsache,  dass  die  thrombosirten  Arterien  sich  nicht  nur 
in  den  der  ulcerirten  Oberfläche  zunächst  gelegenen  Schichten,  son- 
dern auch  in  den  peripheren  Partien  des  perioesophagealen  Gewebes 
fanden  und  dass  auffallender  Weise  dicht  neben  den  verstopften  Ar- 
terien gelegene  Venen  frei  von  Thombose  waren,  während  doch  sonst 
erfahrungsgemäss  gerade  die  Venen  zuerst  thrombosiren,  wenn  sich 
im  nahegelegenen  Gewebe  eine  Entzündung  localisirt  hat.  (In  diesem 
Sinne  möchte  ich  beispielsweise  die  nahe  der  Oberfläche  befindlichen 
Venenthrombosen  jungen  Datums  deuten.) 

Prädisponirende  Momente  für  Thrombose  waren  im  vorliegenden 
Falle  durch  die  allgemeine  Arteriosclerose,  Quellen  für  Embolien 
älteren  Datums  in  der  chronischen  Endocarditis  der  Mitralis  und 
Aortenklappen,  für  solche  jüngeren  Datums  in  den  Herz-  und  Aorten- 
thrombosen gegeben. 

Dass  thatsächlich  Embolien  stattgefunden  haben,  beweist  der 
hämorrhagische  Infarct  der  linken  Lunge;  vielleicht  sind  auch  die 
eine  oder  andere  der  an  den  Nierenoberflächen  constatirten  Narben 
auf  alte  embolische  Infarcte  zurückzuführen. 

Wenn  nach  den  vorstehenden  Ausführungen  die  Annahme  statt- 
haft ist,  dass  die  in  Arterien  des  Oesophagus  gefundene  Thrombose 
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eine  primäre,  und  nicht  eine  durch  den  ulcerativen  Process  bedingte 
secundäre  ist,  so  wäre  die  in  Frage  stehende  Affection  des  Oesophagns 
vielleicht  so  zu  erklären,  dass  multiple  Thrombosen  (wahrscheinlich 
embolischer  Natur)  in  einer  Reihe  kleinerer  Zweige  der  Oesophagus- 
arterien  stattgefunden  haben,  welche  je  nach  dem  Umfange  des  Ver- 
zweigungsgebietes mehr  oder  minder  tiefreichende  Ernährungsstörungen 
bedingten.  In  diesen  ausser  Ernährung  gesetzten  oder  wenigstenB 
in  ihrer  Ernährung  stark  alterirten  Partien  hätte  nun  der  Magensaft 
seine  deletäre  Wirkung  entfalten  können. 

Die  Ursache  dafür,  dass  der  Magensaft  in  genügender  Menge  in 
den  Oesophagus  gelangen  konnte,  ist  wohl  in  dem  häufigen  Erbrechen 
zu  suchen,  während  die  Bedingungen  für  ein  längeres  Verweilen  des 
Magensaftes  im  unteren  Oesophagusabschnitte  durch  die  vorhandenen 
Circulations-  resp.  Ernährungsstörungen  gegeben  sind. 

Wenn  wir  unsere  Beobachtung  mit  den  im  Eingange  erwähnten, 
von  uns  als  sichergestellt  angenommenen  Fällen  vergleichen,  so  er- 
geben sich  eine  Reihe  übereinstimmender  Befunde.  So  wird  die  Gürtel- 
form des  Geschwürs  von  Quincke  (in  3  Fällen),  Reher,  Zahn  und 
Säbel  angegeben;  die  scharfe  Begrenzung  an  der  Gardia  wird  von 
allen  Autoren  betont.  Die  Zeichen  eines  Magenkatarrhs  finde  ich  bei 
Ghiari,  Reher  und  Zahn  notirt,  während  in  2  Fällen  von  Quincke 
und  in  dem  Falle  von  Säbel  grosse  Abdominaltumoren  z.  T.  mit 
Ascites,  einen  Grund  für  häufiges  Erbrechen  darstellen.  Gleichzatig 
bestehende  Magengeschwüre  sind  von  Quincke  (1  mal  G^schwiir, 
1  mal  Narbe),  Debove,  ein  gleichzeitig  bestehendes  Duodenalgeschwür 
von  Zahn  angegeben. 

Hinsichtlich  des  Lebensalters  scheint  die  Affection  namentlich  bei 
Leuten  mittleren  und  höheren  Alters  aufzutreten;  bezüglich  des  Ge- 
schlechts scheint  das  männliche  häufiger  betroffen  zu  werden  (3  Frauen, 
4  Männer),  was  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  dem  Verhalten  beim 
peptischen  Magen-  und  Duodenalgeschwüre  steht 

Bezüglich  der  Symptomatologie  verweise  ich  auf  die  in  dieser 
Hinsicht  sehr  vollständige  Arbeit  von  Berrezl.  c.  Wie  aus  letzterer 
sowie  den  klinischen  Notizen  der  einzelnen  Autoren  ersichtlich  ist, 
sind  die  Beschwerden  keineswegs  constant  oder  charakteristisch.  Die 
Diagnose  kann  mit  AVahrscheinlichkeit  erst  dann  gestellt  werden,  wenn 
durch  die  Vernarbung  der  Geschwüre  Stenosenerscheinungen  auftreten 
und  dann  wiederum  erst,  wenn  der  ganze  Verlauf  und  lange  Daner 
ein  Carcinoni  ausschliessen  lässt. 

In  unserem  speciellen  Falle  waren  die  Symptome  gleichfalls  sehr 
wenig  ch.arakteristich,  sie  bestehen  in  Schluckbeschwerden  und  bren- 
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nenden  Schmerzen  in  der  Tiefe  hinter  dem  Brustbein.  Ob  die  Schluck- 
beschwerden  ganz  oder  wenigstens  zum  Theil  auf  die  bei  der  Son- 
diniDg  gefundene  Stenose  im  obersten  Abschnitte  des  Oesopha^s  zu 
beziehen  sind,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  desgleichen  nicht, 
wodurch  die  constatirte  Stenose  bedingt  wurde.    Dass  sie  von  dem 


GeschwUrsprocesse  selbst  unabhängig  war,  steht  ausser  Frage;^ihr 
Sitz  entsprach  ungefähr  den  erwähnten  Warzen,  doch  scheint  mir  deren 
Grösse  zu  unbedeutend,  um  ein  stärkeres  mechanisches  Hinderniss  ab- 
zugeben. 

Wenn  die  oben  erwähnten  Beschwerden,  Dysphagie  und  brennende 
Schmerzen  in  der  Tiefe  hinter  dem  Stemum,  auf  die  Oesophagusulcera 
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bezogen  werden  dürfen,  so  wäre  deren  kliniscli  feststellbarer  B^nn 
in  das  Jahr  1890  zu  verlegen  und  die  Erkrankung  hätte  dann  bis  zu 
dem  durch  anderweitige,  ganz  unabhängige  Erkrankung  herbeigefiihrteD 
Tode  beinahe  8  Jahre  gedauert.  Nach  dem  anatomischen  Befonde 
ist  eine  derartig  lange  Dauer  auch  nicht  unmöglich. 

Auffallend  ist  jedenfalls,  dass,  abgesehen  von  dem  Zeitraum  yom 
April  1890  bis  März  1891,  subjective  Beschwerden  vollständig  fehlten 
trotzdem  von  einer  Heilung  oder  auch  nur  Tendenz  zu  einer  solchen 
keine  Rede  sein  kann. 


Die  Abbildung  ist  von  Herrn  cand.  med.  Molloff  sehr  natur- 
getreu nach  dem  Präparate,  in  etwa  halber  Grösse,  gezeichnet 
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Die  BeeinflnBsnng  der  Eesorplion  im  Dflnndarm  durch 

Adstringentien. 

(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  München.) 

Von 

Dr.  Adolf  Oebhart, 

Assistent  a.  d.  Chirurg.  Poliklinik  in  Hünchen. 
Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen  in  München  von  October  1895  bis  October  1898. 

Die  Gruppe  der  Arzneimittel,  welche  man  als  Adstringentien 
bezeichnet,  umfasst  Substanzen,  welche  schon  seit  langer  Zeit  und 
in  der  verschiedensten  Weise  in  der  Medicin  praktisch  verwendet 
werden ;  so  mannigfach  aber  als  ihre  Anwendung,  sind  beinahe  auch 
die  Theorien,  welche  über  ihre  Wirkungsweise  aufgestellt  wurden. 

Der  erste,  welcher  eine  wissenschaftliche  Bearbeitung  dieser 
Frage  unternahm,  war  der  Engländer  Crawford.^)  Leider  war  es 
mir  auf  keinem  Wege  möglich,  das  Original  dieser  Arbeit  zu  be- 
kommen und  ich  entnehme  nur  aus  den  Andeutungen  Lewins,  dass 
derselbe  einerseits  Stücke  von  Därmen,  Haut  etc.  in  adstringirende 
Lösungen  legte,  andererseits  ebensolche  Stücke  zum  Vergleiche  in 
reines  Wasser.  Die  Differenz  des  Gewichtes,  welches  nothwendig 
war,  um  die  ersteren,  resp.  die  letzteren  zu  zerreissen,  war  ihm  der 
Maassstab  für  die  relative  Stärke  der  adstringirenden  Mittel. 

Später,  in  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts,  wurden  Tannin  und 
andere  Adstringentien  häufig  therapeutisch  verwendet  und  zwar 
innerlich  bei  Blutungen,  indem  man  eine  Fernwirkung  annahm. 
Gegen  diese  Anschauungen  richtet  sich  die  Arbeit  von  Henning,*) 
in  w^elcher  sich  einige  theoretische  Erörterungen  über  die  adstrin- 
girende Wirkung  finden.  Die  „zusammenziehende"  Eigenschaft  er- 
klärt er  in  der  Weise,  dass  das  in  den  obersten  Schichten  des 
Epithels  befindliche  Tannin  zu  seiner  Lösung  Wasser  nothwendig 
habe,  welches  den  tiefer  liegenden  Theilen  entzogen  werde.  Er 
spricht  auch  bereits  von  einer  Stase,  welche  als  Wirkung  des 
Tannins  auf  die  Gefässe  zu  betrachten  sei. 


1)  Adair  Crawford,  an  experimental  inquiry  into  the  eflFects  of  tonicß.  1816. 

2)  Henning,  Kritik  der  therapeut.  Verwendung  vegetabilischer  Adstrin- 
gentien.   Archiv  für  physiolog.  Heilkunde.    Bd.  XII.   18ö3.  p.  699. 
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Die  Arbeiten  der  neueren  Zeit  gehen  zunächst  näher  auf  diese 
Gefässwirkung  der  Adstringentien  ein ;  sie  suchen  den  Erfolg  dieser 
Mittel  ausschliesslich  darin. 

Rosenstirn*)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  am  blossge- 
legten  Froschmesenterium,  dass  argentum  nitricum  und  plumbum 
aceticum  Verengerung  der  Gefässe  an  der  Applikationsstelle  er- 
zeugen ;  für  Eisenchlorid  fand  er  diese  Eigenschaft  nur  bei  starker 
Concentration,  über  Alaun  konnte  er  zu  keinem  bestimmten  Re- 
sultate kommen,  Tannin  aber  bewirkte  eine  starke  Gefasserweiterung. 
Diese  Thatsache,  welche  der  bis  dahin  geltenden  Anschauung  voll- 
ständig widersprach,  führte  er  auf  eine  directe  Einwirkung  auf  die 
Gefässnerven  oder  die  Gefässmuskeln  zurück. 

Die  Resultate  Rosenstirn's  wurden  durch  die  Arbeiten 
F  i  k  e  n  t  s  ch  e  r '  s  -)  vollständig  bestätigt.  Auch  L  e  w  i  n  ,^)  der  diese 
Versuche  einer  Nachprüfung  unterzog,  fand  dieselben  Erscheinungen. 
Er  hält  aber  die  Gefässerweiterung  nicht  für  eine  specifische  Tannin- 
wirkung, sondern  für  eine  Folge  der  Stase,  welche  eintritt  bei 
Diflfusion  des  Tannin  in  das  Blut.  Ausserdem  untersuchte  er  das 
chemische  Verhalten  des  Tannin  und  fand,  dass  dasselbe  die  künst- 
liche Verdauung  von  Eiweiss  in  keiner  Weise  hindert;  ferner  stellte 
er  fest,  dass  dasselbe  die  Eigenschaft,  coagulirend  auf  Leim  und 
Eiweiss  einzuwirken,  verliert,  wenn  es  mit  einem  Alkali  bis  zur 
schwach  alkalischen  Reaction  versetzt  wird.  Das  hierdurch  ent- 
stehende Alkalitannat  wirke  nicht  mehr  sichtbar  auf  Eiweiss  ein. 
bewirke  jedoch  im  Munde  immer  noch  den  für  Adstringentien 
characteristischen,  zusammenziehenden  Geschmack.  Da  er  ferner 
auch  nachweisen  konnte,  dass  Tannin  sich  in  Blut  und  Lymphe 
unter  Bildung  von  Alkalitannat  löste  so  lange  noch  alkalische  Reac- 
tion vorhanden  war,  so  nimmt  er  eine  Femwirkung  des  Tannin  an 
in  Gestalt  des  im  Blute  circulirenden  Alkalitannates,  w^elches  nach 
seiner  Ansicht  den  Geweben  beständig  Sauerstoff  entzieht  und  dem- 
gemäss  die  Erscheinungen  des  Sauerstoflfmangels  hervoiTuft,  wie  er 
an  Froschmuskeln  auf  graphischem  Wege  nachweisen  konnte.  Auch 
das  in  tief  gelegene  Darmstrecken  entweder  durch  das  Blut  oder 
direct  hingelangende  Tannin  sollte  dort  als  Alkalitannat  auf  die 


1)  fiosenstirn,     Untersuchungen    aus    dem    pharmakolog.    Institute   zu 
Würzburg.     1875.    Bd.  II.   S.  78. 

2)  Fikentscher,  Ueber  die  Wirkung  von  Adstringentien  auf  die  Gefasse 
der  Zungcuschleimhaut.    Inauguraldissertation.    Erlangen  1877. 

3)  Lewin,  Virchow's  Archiv.  Bd.  81.  p.  74.   Unteraachungen  über  WirkM? 
und  Verhalten  des  Tannin  im  Thierkörper.    1880. 
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secernirenden  Drüsen  resp.  deren  Ausführungsgänge  oder  auf  die 
Schleimhaut  einwirken. 

Eine  zusammenfassende  Theorie  über  das  Wesen  der  Adstrin- 
girung  gab  Schmiedeberg, ^)  indem  er  zunächst  von  der  Aetz- 
wirkung,  d.  h.  der  eiweissfällenden  Wirkung  dieser  Substanzen  aus- 
geht. Die  adstringirende  Wirkung  der  Metallsalze  soll  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  das  Gewebseiweiss  mit  dem  Metalloxyde  sich 
verbindet,  während  die  Säure  des  angewendeten  Salzes  dann  ge- 
wissermaassen  als  freie  Säure  zur  Wirkung  käme.  Der  sich  bildende 
Aetzschorf  hindert  das  Mittel  am  weiteren  Vordringen,  es  wird  re- 
sorbirt  oder  einfach  fortgespült,  während  die  dünne  Schicht  von 
Metallalbuminaten,  welche  die  Oberfläche  der  Schleimhäute  durch- 
setzt, eine  Verdichtung  des  Gewebes  bedingt,  wodurch  sich  die  für 
Adstringentien  characteristischen  Wirkungen  auf  die  Gewebe :  Etick- 
bildung  der  Hyperämie,  Transsudation,  Auswanderung  der  Blut- 
körperchen, kurz  aller  entzündlicher  Erscheinungen,  erklären  lassen. 
In  gleicher,  nur  noch  reinerer  Form,  wirkt  die  Gerbsäure,  sowie 
auch  sonstige  Eiweiss  fallende  Substanzen. 

Durch  die  Arbeiten  von  Heinz-)  wurde  die  Frage  der  directen 
Wirkung  der  Adstringentien  auf  die  Blutgefässe  endlich  dahin 
präcisirt,  dass  die  Salze  der  Schwermetalle,  ferner  Alaun  und  Tannin, 
in  geringerer  Concentration  Gefässverengerung,  in  stärkerer  eine 
von  kurz  dauernder  Verengerung  eingeleitete  Erweiterung  der  Ge- 
fasse  hervorrufen.  Auch  argentnm  nitricum  macht  keine  Ausnahme ; 
nur  kann  bei  höherer  Concentration  mit  Höllensteinlösung  keine 
Gefasser Weiterung  mehr  erzielt  werden,  weil  bereits  eine  Schädigung 
der  Gefasswand  vorangegangen  ist.  Die  von  Rosenstirn  und 
Fikentscher  gewählten  allzu  hohen  Concentrationen  Hessen  sie 
die  bei  niedrigem  Gehalte  eintretende  Gefässverengerung  bei  Tannin 
und  Alaun  übersehen. 

Bezüglich  der  entzündungshemmenden  Wirkung  der  Adstringentien 
kommt  Heinz  zu  dem  Schlüsse,  dass  durch  dieselben  in  Folge 
chemischer  Verbindung  mit  Proteinsubstanzen  eine  Aenderung  der 
Gefasswand  herbeigeführt  werde. 

Ebenso  wie  Schmiedeberg  und  theilweise  auch  Heinz 
vertritt  H  ar  n  ak  '*)  die  chemische  Wirkungsweise  der  Adstringentien, 


1)  Schmiedeberg,  Grundriss  der  Pharmakologie.     I.  Aufl.  1883.    p.  196 
u.  p.  253. 

2)  Heinz,  Virchow^s  Archiv  Bd.  116.  p.  220.    1889. 

3)  Harnak,  Ueber  den  Begriff  der  adstringirenden  Wirkung.    Berlin,  klin. 
Wochenschrift  1889.    Nr.  26. 
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indem  er,  die  S  c  h  m  i  e  d  e  b  e  r  g  *sche  Ansicht  noch  weiter  ansfahrend, 
eine  genaue  Classification  derselben  gibt.  Er  unterscheidet  Ad- 
stringentien,  welche  Aetzmittel  sind,  und  einerseits,  wie  Gerbsäure, 
Thonerde  und  Metallsalze  Eiweissverbindungen  bilden,  andererseits 
solche,  welche,  wie  Alkohol  und  Phenol,  bloss  Eiweiss  coagulirend 
wirken,  femer  Adstringentien,  die  nicht  zugleich  Aetzmittel  sind. 
Von  diesen  trennt  er  wieder  lösliche  Stoffe,  wie  Kalkwasser,  welche 
durch  Verbindungen,  die  sie  an  der  Applicationsstelle  bilden,  un- 
löslich werden,  und  an  und  für  sich  unlösliche,  sehr  fein  vertheilte 
Stoffe,  wie  Zinkoxyd  und  Bismuthum  subnitricum. 

Den  Einfluss  der  Adstringentien  speciell  auf  Drüsensecretion 
untersuchte  systematisch  Schütz.*)  Er  verwendete  hierzu  die 
drüsenreiche  Haut  des  Frosches  und  fand  für  das  Tannin  eine 
secretionshemmende  Wirkung  noch  bis  zur  Concentration  von 
0,05%  insofeme,  als  die  Secretion  15  Minuten  später  und  auch 
viel  schwächer  eintrat,  als  bei  dem  nicht  mit  Tannin  behandelten 
Gewebe.  Die  unterste  Grenze  der  Secretionshemmung  war  bei 
Silbemitrat  0,25%,  bei  Alaun  0,06%,  bei  essigsaurem  Blei  0,22^^. 
Dass  eine  Wirkung  auf  die  Gefasse  auszuschliessen  sei,  sucht 
Schätz  dadurch  zu  beweisen,  dass  er  die  am  Unterschenkel  des 
Frosches  nach  Unterbindung  der  Arteria  cruralis  noch  fortdauernde 
Secretion  durch  Tannin  hemmen  konnte.  Ebenso  konnte  er  durch 
Versuche  an  der  Hinterpfote  eines  Frosches  nach  Durchschneidung 
des  Ischiadicus  eine  vollständige  Unabhängigkeit  der  Wirkung  von 
der  centralen  Innervation  nachweisen.  Ferner  zeigte  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  nach  dem  Versuche  gehärteten  Präparate, 
dass  10  Minuten  lange  Einwirkung  von  salpetersaurem  Silber  in 
Iprocentiger  Lösung,  Bleizucker  in  0,5  procentiger  Lösung  keine 
nachweisbare  Veränderung  der  Drüsen  und  keine  nachweisbare  Im- 
prägnation mit  diesen  Substanzen  veranlasse;  und  dennoch  war 
Secretionshemmung  vorhanden.  Also  die  Concentration,  welche 
functionelle  Veränderungen  setzte,  liess  anatomisch  keine  sichtbare 
Spur  zurück.  Da  auch  die  unterste  Grenze  der  Eiweissfiillung  und 
die  der  Secretionshemmung  bei  ganz  verschiedenen  Concentrationen 
eintrat,  also  gar  keinen  Zusammenhang  zeigte,  so  kommt  Schütz 
zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  wohl  um  eine  directe  Veränderung 
der  Drüsenzellen  handeln  müsse,  welcher  Art  dieselbe  aber  sei, 
lässt  er  unentschieden. 

Der  Umstand,  dass  im    hiesigen   pharmakologischen  Institute 

2)  Schütz,  Archiv  für  experim.  Pathologie  u.  Pharmakologie.  Bd.  XXVI. 
p.  202.    18130. 
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Über  Beeinflussung  der  Resorption  im  Dünndarm  an  Hunden  mit 
Vella'scher  Fistel  Versuche  angestellt  wurden,  bot  die  Veranlassung, 
auch  der  Frage  der  Wirkungsweise  der  Adstringentien  näher  zu 
treten.  Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  meinem  verehrten 
Lehrer,  HeiTU  Prof.  Dr.  v.  Tapp  ein  er,  für  die  gütige  Ueberlassung 
dieses  Themas,  sowie  für  die  vielfache  Anregung  während  der  Arbeit, 
ebenso  dem  ehemaligen  Institutsassistenten,  jetzigen  o.  Professor 
an  der  thierärztlichen  Hochschule  in  München,  Herrn  Dr.  Brandl, 
sowie  den  jetzigen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Jodlbauer,  meinen 
Dank  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  auszusprechen. 

Zunächst  sollte  einfach  der  Einfluss  festgestellt  werden,  den 
die  einzelnen  Adstringentien  auf  die  Resorptionsfahigkeit  des  Darmes 
ausübten.  In  zweiter  Linie  sollten  Versuche  folgen,  welche  die  Art 
ihrer  Wirkungsweise  zu  erforschen  trachteten;  hierher  gehören  die 
Versuche  der  Nachwirkung  und  die  Versuche  mit  Albuminaten. 

Methode. 

Als  Versuchsthier  diente  ein  ziemlich  grosser,  männlicher  Jagd- 
hund, welchem  eine  sog.  Thiry-Vella'sche  Fistel  angelegt  war,  d.  h. 
ein  Darmstück  war  aus  der  Continuität  des  ganzen  Darmrohres 
ausgeschnitten  und,  in  Zusammenhang  gelassen  mit  seinem  Mesen- 
terium, mit  seinen  beiden  offenen  Enden  in  die  Bauchwunde  ein- 
genäht worden.  Die  Fistel  gehörte  dem  unteren  Theile  des  Dünn- 
darmes an;  sie  war  210  cm  vom  Pylorus  und  12  cm  vom  Processus 
vermiformis  entfernt:  die  Länge  des  ausgeschalteten  Darmstückes 
betrug  27  cm.^) 

Den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Versuchsreihe  bildeten  Normal- 
resorptionsversuche mit  einprocentiger,  wässeriger  Traubenzucker- 
lösung. 

Das  von  dem  übrigen  Darme,  wie  oben  erwähnt,  vollständig 
isolirte  und  mit  2  Fistel  Öffnungen  in  der  Linea  alba  mündende 
Darmstück  wurde  nun  beiderseits  durch  Gummiballons  abgesperrt, 
^reiche  in  ihrer  Mitte  von  einem  durch  einen  Quetschhahn  ver- 
schliessbaren  Röhrchen  durchbohrt  waren.  Die  ersten  5  Versuche 
wurden  in  der  Weise  angestellt,  dass  die  eingeführte  Lösung 
mittelst  einer  100  ccm  haltenden  Spritze  in  den  Darm  gebracht 
und  aus  der  Gewichtsdifferenz  der  sorgfältig  getrockneten  Spritze 
die  eingeführte  Menge  in  Grammen  berechnet  wurde.  Da  jedoch 
die  übrigen,  bei  den  Versuchen  nothwendigen  Bestimmungen  in 
Kubikcentimetern  gemacht  wurden,  so  empfahl  es  sich,  auch  zum 

1)  Die  genaue  Beschreibung  des  von  Scanzoni  operirten  Hundes  findet  sich 
Zeitschr.  f.  Biologie.   Bd.  29.  p.  464. 
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Einlauf  das  nämliche  Maass  zu  verwenden.  Zu  diesem  Zwecke 
wurde  das  Einlaufröhrchen,  welches  den  Gummiballon  durchbohrte, 
mit  einer  50  ccm  fassenden,  graduirten  Bürette  in  Verbindung  ge- 
bracht. Die  in  der  Bürette  befindliche  Versuchslösung  wurde  durch 
ein  Kautschukgebläse  natürlich  nur  unter  leichtem  Druckaufwande 
in  das  Darmlumen  getrieben.  Auf  diese  Weise  war  es  möglich, 
sehr  rasch  und  immer  annähernd  die  gleiche  Menge  Versuchs- 
flüssigkeit einzuverleiben.  Die  einzuführende  Lösung  wurde  immer 
auf  37®  C.  erwärmt  und  bei  dieser  Temperatur  gemessen.  Die 
Dauer  jedes  Versuches  betrug  15  Minuten,  nach  deren  Ablauf  der 
Darm  mittelst  Spritze  entleert  und  mit  etwa  60—70  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung  ausgespritzt  wurde.  Dass  diese  Aus- 
waschung genügend  ist,  um  alle  Versuchsflüssigkeit  aus  dem  Darm- 
stücke zu  entfernen,  beweisen  die  systematischen  Untersuchungen 
Scanzonis.^)  Ich  habe  mich  auch  selbst  des  Oeftem  durch  Zucker- 
proben überzeugt,  dass  diese  Art  der  Entleerung  zuverlässig  ist 

Ausgeflossenes  und  Spülflüssigkeit  wurden  nun  vereinigt,  durch 
Siedehitze  und  Zusatz  einiger  Tropfen  Essigsäure  das  Eiweiss  aas- 
gefallt, abfiltrirt  und  dann  auf  ein  beliebiges  Volumen  aufgefallt. 
Der  Zuckergehalt  des  aufgefüllten  Filtrates  wurde  theils  nach 
Fehling,  bei  den  späteren  Versuchen  aber  nur  mehr  nach  der 
Methode  von  Allihn  bestimmt,  welche  sich  in  diesem  Falle  als  die 
leichter  verwendbare  erwies;  denn  die  Flüssigkeit  war  nach  dem 
Versuche  und  auch  nach  der  EiweissfäUung  häufig  noch  opales- 
cirend,  wodurch  leicht  eine  Täuschung  bei  der  Titration  entstehen 
konnte,  während  eine  solche  bei  der  Wägung  und  Verbrennung  im 
AVasserstoiFstrome  unmöglich  war. 

Die  Differenz  in  dem  Zuckergehalte  der  eingeführten  und  der 
ausgespülten  Lösung  ergab  den  Maassstab  für  die  Höhe  der  Re- 
sorption. Wenn  derartige  Versuche  mit  einer  möglichst  grossen 
Regelmässigkeit  ausgeführt  werden,  d.  h.  jeden  zweiten  oder  dritten 
Tag  in  ununterbrochener  Eeihenfolge  und  zwar  wo  möglich  zur 
selben  Tageszeit,  so  gelingt  es  nach  den  im  Institute  gemachten 
Erfahrungen  unschwer,  für  eine  längere  Zeitperiode  die  normale 
Resorption  auf  demselben  Niveau  zu  halten.  Da  jedoch  eine  der- 
artige Ausführung  der  Versuche  mir  in  Folge  meiner  beruflichen 
Thätigkeit  nicht  möglich  war  und  die  Versuche  in  Folge  dessen 
zu  sehr  verschiedenen  Tageszeiten  und  in  ungleichen  Intervallen 
vorgenommen  wurden,  so  ist  die  normale  Resorptionszahl  eine  etwas 

1)  Y.  Scanzoni,  Ueber  die  Resorption  des  Traubenzuckers  im  Dünndarme 
und  deren  Beeinflussung  durch  Arzneimittel.    Zeitschr.  f.  Biologie.   Bd.  29.  p.  467. 
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wechselnde.  Ich  suchte  diesen  Nachtheil  dadurch  auszugleichen, 
dass  ich  jeden  Adstringensversuch  zwischen  zwei  Normalversuche 
einreihte.  Dadurch  war  es  mir  doch  möglich,  eine  Grenzzahl  zu 
finden,  unter  welche  die  normale  Resorption  nie  herunterging.  Es 
folgen  nun  die  Versuche,  welche  zeitlich  bei  den  jeweiligen  Mitteln 
oft  weit  auseinanderliegen,  in  ihren  Resultaten  jedoch  tibereinstimmen. 

Tannin. 

Zur  Heratellung  eines  vollständig  reinen  Präparates  wurde  die 
von  Huseman  angegebene  Methode  benutzt: 

Käufliches  Tannin  wurde  in  doppeltem  Gewichte  warmen 
Wassers  gelöst,  diese  Lösung  nach  tüchtigem  Umschütteln  mit 
^/e  Theil  Aether  Va  Tag  steben  gelassen.  Nachdem  sich  die  fremden 
Beimengungen  in  coagulirten  Massen  abgesondert,  wurde  flltrirt 
und  im  Exsiccator  mit  Saugpumpe  zur  Trockene  gebracht,  wodurch 
ein  beinahe  weisses  Pulver  erhalten  wurde. 

Das  Reductionsvermögen  des  Tannins  kommt  bei  den  ange- 
wandten, sehr  geringen  Concentrationen  nicht  in  Betracht,  wie  die 
bei  jedem  Versuche  wiederholte  Controlbestimmung  der  eingeführten 

Lösung  ergab. 

Tabelle  I. 


10.  X.  1894 
15.  X.  1894 
22.  X.  1894 
24.  X.  1894 
26.  X.  1894 
29.  X.  1894 

8.  XL  1894 

9.  XL  1894 
(9  h  Vor- 
mittag) 

(2  h  30  Min. 

Nachm.) 
10.  XL  1894 


Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lüsung  mit  0,5%  acidum  tannicum 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
Iprocentige  wässerige   Traubenzucker- 
lösung mit  0,5%  acidum  tannicum 
1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,2%  acidum  tannicum 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,25%  acidum  tannicum 


0,5320 
0,5060 
0,4680 
0,5150 
0,5300 
0,4770 
0,4920 
0,4930 


0,1693 
0,1810 
0,0780 
0,1634 
0,0630 
0,1230 
0,1860 
0,0890 


33,2 
35,7 
16,6 
31,0 
11,9 
25,8 
37,8 
16,0 


Iprocentige  wässerige  Traubenzucker-    0,4920      0,0870        15,6 
lösung  mit  0,25%  acidum  tannicum 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker-    0,4920      0,2530        51,5 

lösung 

Auf  vorstehender  Tab.  I  sind  nun  zunächst  zwei  mit  ein- 
procentiger  Zuckerlösung  angestellte  Versuche  ohne  Beimischung 
von  Tannin  verzeichnet,  welche  ich  kurzweg  als  Normalversuche 
bezeichnen  will.    Nach  diesen  in  ihrem  Resultate  übereinstimmen- 
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den  Normalversuchen  wurden  zwei  durch  wieder  einen  Nonnaiver- 
such  getrennte  Tanninversuche  angeschlossen  mit  der  Concentration 
von  0,5  %  acid.  tannicum,  von  welchen  der  erste  eine  Herabsetzung 
der  Resorptionsfahigkeit  des  Darmes  um  beinahe  die  Hälfte  ergab, 
der  zweite  auf  ein  Drittel.  Um  nun  für  spätere  Versuche  einen 
Anhaltspunkt  bezüglich  der  Concentration  zu  haben,  schliesst  sich 
ein  Versuch  mit  viel  schwächerer  Lösung  an,  deren  Einfluss  auch 
an  der  Grenze  des  Wahrnehmbaren  steht.*)  Es  darf  wohl  aus  den 
Zahlen  der  Tabelle  I  zweifellos  gefolgert  werden,  dass  durch  den 
Tanninzusatz  die  Resorption  bedeutend  herabgesetzt  wird,  und 
zwar  entfaltet  das  Adstringens  seine  Wirkung  noch  deutlich  merk- 
bar in  0,2  procentiger  Lösung. 

Alaun. 
Die  Tabelle  über  die  Alaun -Wirkung  zeigt  eine  Abweichung 
insofern,  als  gerade  zu  dieser  Zeit  die  Resorptions  -  Ziffer  bedeu- 
tend in  die  Höhe  ging;  femer  zeigten  sich  gerade  hier  bedeutende 
Schwankungen  in  den  Zahlen  der  normalen  Resorption.  Trotz- 
dem aber  ist  eine  Verminderung  der  Resorptionsfähigkeit  des 
Darmes  durch  Alaun  unzweifelhaft  zu  constatiren,  wenn  auch  die 
Wirkung  eine  viel  geringere  und  weniger  constante  ist  wie  bei 
Tannin.  Ein  Unterschied  der  Concentration  von  0,25 — 0,5^;»  Alaun 
in  der  Wirkungsweise  ist  nicht  bemerkbar. 

Tabelle  IL 


24.  X.  1894 

2.  XI.  1894 

3.  XI.  1894 

7.  XL  1894 

8.  XI.  1894 
10.  XI.  1894 
12.  XI.  1894 
14.  XI.  1894 


1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösung 

Iprocentige  wässeriije  Traubenzucker- 
löBung  mit  0,25  %  Alaun 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösuug  mit  0,3%  Alaun 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösuug 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lös uug  mit  0,5%  Alaun 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 


0,51  öO 
0,4880 
0,4885 
0,4940 
0,4920 
0,4920 
0,4970 
0,4900 


0,1634 
0,1572 
0,1461 
0,2864 
0,1860 
0,2536 
0,1280 
0,1728 


31,0 
32,2 
29,9 
57.9 

ff 

37,8 
51,5 
25,8 
35.2 


lösung 
Ich  führe  nun  noch  die  Zahlen  einer  Schwefelsäurebestinunung  an. 
welche  ich  mit  50  ccm  der  Spülflüssigkeit  des  Alaun -Versuches  vom 
12.  November  anstellte,  um  zu  controliren,  wie  viel  von  dem  eingeführ- 
ten Alaune  noch  in  der  ausgeflossenen  Lösung  enthalten  sei. 

1)  Siehe  Versuch  vom  29.  October  1894.    Tab.  I. 
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Analyse:  50  com  Lösang;  Ansäuern  mit  Salzsäure  und  Fällung 
mit  Chlorbarium. 

Gewicht  des  Platintiegels  -|-  Substanz  =  20,4590 
Gewicht  des  Flatinüegels  =  20,4136 

Ba  S  0^    =     0,0454 

Es  ergibt  sich  also  0,015  Schwefelsäure  in  50  com;  diese  Menge 
entspricht  einem  Alaungehalte  von  0,044.  Nachdem  die  gesammte  Spül- 
flüssigkeit 200  ccm  betrug,  entspricht  dies  einem  Alaungehalte  von 
0,176  gr.  Eingeführt  wurden  0,25  gr  Alaun;  also  ein  Deficit  von  30 ^/q. 
Ob  dieser  Verlust  durch  B.esorption  von  Alaun  entstanden  ist  oder  da- 
durch, dass  derselbe  unlösliche,  erst  später  zur  Abstossung  gelangende 
]Eiweissverbindungen  bildete,  muss  natürlich  dahingestellt  bleiben. 

Plumbum  aceticum. 

Das  essigsaure  Blei  zeigt  erst  bei  Concentration  von  0,5  7o 
eine  merkliche  Beeinflussung  der  Resorption;  0,3 procentige  Lösun- 
gen erweisen  sich  als  wirkungslos.  Die  eingeführte  Lösung  reagirte 
schwach  sauer,  die  ausgeflossene  Menge  dagegen  alkalisch  wie 
bei  allen  übrigen  Versuchen. 

Tabelle  IIL 


Dfttnm 

Art  der  Lösung 

Ein- 
geführt, 
in  gr 

Resorbirt 

m  gr       m  »/o 

14.  XI.  1894 
16.  XI.  1894 
19.  XI.  1894 
21.  XT.  1894 
23.  XT.  1894 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
1  procentige  wässerige  Tranbenzncker- 

lösung  mit  O^^o  plumb.  acetic. 
1  procentige   wässerige  Traubenzucker- 

lösung 
1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,5 ^/o  plumb.  acetic. 
1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

0,4900 
0,4960 
0,4970 
0,4940 
0,4950 

0,1728 
0,1806 
0,1702 
0,1056 
0,2262 

35,2 
36,6 
34,2 
21,3 
45,6 

Argentum  nitricum. 

Bei  diesen'  Versuchen  musste  eine  kleine  Aenderuug  insofern 
eintreten,  als  man  nach  dem  Versuche  den  Darm  nicht  mit  Koch- 
salzlösung ausspülen  konnte  wegen  der  Bildung  von  Chlorsilber  und 
der  später  zu  erwähnenden  Silberbestimmung,  weswegen  zur  Spülung 
destillirtes  Wasser  in  Anwendung  kam. 

Die  Versuchsreihe  zeigt  deutlich  die  Herabsetzung  der  Re- 
sorption in  beiden  Concentrationen  auf  das  gleiche  Niveau. 

Die  nach  den  Versuchen  ausgeflossene  Menge  war  milchig  getrübt; 
aus  ihr  wurde  behufs  der  Silberbestimmung  dasselbe  mit  Chlor- 
natrium ausgefüllt.  Das  Filtrat  ist  klar  und  gibt  mit  Chlornatrium  keine 
Fällung  mehr.  Der  Rückstand  wird  verascht ;  die  Analyse  ergab  folgende 
Wahlen : 
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Gewicht  des  Tiegels -|- Substanz  =  22,4935 
Gewicht  des  Tiegels  =  22,4355 


Gl  Ag  =     0,0580 

=     0,043  Ag 
=     0,067  NOj  Ag 
Eingeführt  sind  0,125  gr  salpetersaures  Silber 
gefunden  sind      0,067    „  n  » 

also  zurückgeblieben  0,058  gr  salpetersaures  Silber. 
Diese  Bestimmung,  welche  einen  Verlust  von  mehr  als  der  Hälfte 
ergibt,  wurde  gemacht  bei  den  Versuchen  vom  30.  November  1894. 
Zur  Erklärung  dieses  Verlustes  ist  die  Annahme  einer  Resorption  wohl 
nicht  ausreichend,  da  Silber  vom  Darme  aus  bekanntlich  langsam  resorbirt 
wird ;  man  muss  annehmen,  dass  reichliche  Imprägnirung  der  Schleimhaat 
durch  Silberalbuminatbildung  stattgefunden. 

Tabelle  IV. 


T)ii.f.'nm 

Art  der  Lösung 

Ein- 
geführt 
m  gr 

Resorbirt 

in  gr        in** 

23.  XI.  1894 
26.  XI.  1894 
28.  XI.  1894 
SO.  XI.  1894 
3.  XII.  1894 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,1%  argen t.  nitric. 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 

lOsung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösuug  mit  0,25^0  argent.  nitric. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

0,4950 
0,4930 
0,4920 
0,4920 
0,4930 

0,2262        4j.« 
0,1427        28,9 
0,1840        37,4 
0,1342        27.2 
0,2104    ,    42,6 

Bismuthum  subnitricum. 

Die  Versuchsflüssigkeit  mit  Wismuth  wurde  in  der  Weise  her- 
gestellt, dass  0,5  gr  Bismuthum  subnitricum  mit  möglichst  wenig 
Wasser  gut  verrieben  wurden  und  dann  mit  der  Traubenzucker- 
lösung solange  geschüttelt,  bis  eine  möglichst  gleichmässige  Miitar 
entstand.  Die  Herabsetzung  der  Resorption  bei  den  beiden  Wis- 
muthversuchen  war  nicht  sehr  bedeutend  aber  doch  gut  bemerkbar. 

Tabelle  V. 


Ein- 

Resorbirt 

Datum 

Art  der  Lösung 

geführt 

in  gr 

in  e:r    '    in  ^* 

9.  I.  1895 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,5  ^o  1^  i  ^ni  u  t  h.  s  u  b  n  i  tr  i  c. 

0,4970 

0,1900       3b.O 

11.  I.  1895 

1  procentig^e  wässerige  Traubenzucker- 

lösuug 

0,5100 

0,2628   ,    51.5 

1 

14.  I.  1895 

Iprocenticre  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mitO,5%  Bismut  h.  subnitric. 

0,4950 

0,1895       38,2 

i 

16.  I.  1895 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
los  ung 

0,4960 

0,2120  .    42,7 
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Da  diese  Versuche  insofern  etwas  von  den  anderen  abweichen, 
als  Wismuth  nicht  in  löslicher  Form  eingeführt  werden  konnte,  so 
ist  der  Einwand  gerechtfertigt,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine 
chemische,  dnrch  Albuminatbildung  verursachte  Wirkung  handle, 
sondern  um  eine  mechanische  durch  fein  vertheiltes  Pulver.  Um 
den  eventuellen  Einfluss  eines  derartig  fein  vertheilten  Pulvers  zu 
beobachten,  wurden  deshalb  nach  Jahresfrist  noch  einmal  drei  dies- 
bezügliche Versuche  angestellt,  indem  statt  Wismuth  Talk  in  der- 
selben Menge  verwendet  wurde,  welcher  der  Feinkörnigkeit  nach 
ungefähr  dem  Wismuth  entspricht.  Wie  die  folgende  Tabelle  zeigt, 
ist  eine  mechanische  Wirkung  sicher  auszuschliessen ;  denn  der 
Talk -Versuch  ergibt  sogar  eine  höhere  Eesorptionsziffer  als  die 
beiden  ihn  einschliessenden  Normalversuche. 

Tabelle  VI. 


Datum 


Art  der  Lösung 


Ein- 
geführt 
in  gr 


Resorbirt 


m  gr 


in 


0! 


JL 


10.  m.  1896 
13.  III.  1896 
16.  III.  1896 


1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lüsung  mit  0,5  «'    Talk 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösnng 


0,5000 
0,5000 
0,4905 


0,1495 
0,1710 
0,1298 


29,9 
34,2 
26,5 


Bei  einer  Uebersicht  über  die  gesammte  Reihe  von  Resorptions- 
versuchen mit  den  angeführten  Adstringentien  muss  es,  trotzdem 
jedes  derselben  seine  Wirkung  constant  gezeigt  hat,  doch  auffallen, 
dass  das  Tannin  diese  Wirkung  am  promptesten  und  am  regel- 
mässigsten  aufweist  und  dass  mit  ihm  bei  gleicher,  ev.  sogar  ge- 
ringerer Concentration  die  stärkste  Herabsetzung  erzielt  wurde; 
während  die  Zahlen  bei  den  Metallsalzen  so  ziemlich  auf  gleichem 
Niveau  stehen,  unterscheiden  sie  sich  insgesammt  von  denen  des 
Tannin,  welches  dadurch  eine  Stellung  für  sich  einnimmt. 

II.   Nachwirkungen. 

Nachdem  sich  nun  der  Einfluss  des  Tannins  und  der  Metall- 
salze auf  die  Resorptionsthätigkeit  des  Darmes  bestätigt  hatte,  lag 
es  nah,  durch  Versuche  zu  entscheiden,  welcher  Art  ist  dieser  Ein- 
fluss? Liegt  eine  resorptive  Wirkung  oder  eine  locale  vor,  oder 
beides  zugleich?  Beruht  die  Wirkung  thatsächlich  auf  einer 
Albuminatbildung,  wie  Schmiedeberg  und  Harnack  annimmt, 
oder  kommen  andere  Factoren  dabei  in  Betracht.? 

Wenn  eine  Eiweissfülluög  das  ursächliche  Moment  der  Re- 
sorptionsbeschränkung ist,  so  muss  die  dadurch  entstehende  Ver- 
as* 
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dichtung  der  oberflächlichen  Gewebsschichten  eine  bestimmte  Zeit 
lang  bestehen  bleiben,  und  es  musste  sich  also  bei  NormalvergncheUf 
welche  bald  auf  einen  Adstringensversuch  folgen,  ebenfalls  noch 
eine  Herabsetzung  der  Resorption  bemerkbar  machen;  man  musste 
eine  Nachwirkung,  eine  Wirkung  über  die  Zeitdauer  der  Anwesen- 
heit der  adstringirenden  Lösung  in  dem  Darm  hinaus,  constatiren  können. 

Die  Schwierigkeit,  welche  sich  diesen  Untersuchungen  ent- 
gegenstellte, lag  hauptsächlich  darin,  dass  der  Darm  durch  häufig 
aufeinanderfolgende  Versuche  auch  ohne  Zufügung  eines  Adstringens 
in  einen  nicht  mehr  normalen  Zustand  versetzt  wurde,  in  welchem 
Resorption  und  Secretion  starke  Veränderungen  zeigten.  Die 
4  Versuche  vom  8.  November  1894,  welche,  in  verschieden  langen 
Zwischenräumen  aufeinanderfolgend,  an  einemTage  ausgeführt  wurden, 
beweisen  dies  in  auffallender  Weise.  Diese  Versuche  sind  nun  in  der 
Art  angestellt,  dass  der  Hund  zwischen  je  2  Einlaufen  von  dem  Ver- 
suchsbrette, an  welchem  er  festgeschnallt  war,  nicht  herabgenommen 
wurde ;  auch  blieb  der  Ballonverschluss  des  Darmes  in  der  Zwischen- 
zeit unverändert  liegen.  Ganz  wesentlich  anders  dagegen  gestalteten 
sich  die  Verhältnisse,  als  ich  in  der  Folgezeit  nach  jedem  Versuche 
die  Ballons  entfernte,  den  Hund  herumlaufen  liess  und  die  Pause 
zwischen  2  Einlaufen  auf  eine  halbe  Stunde  ausdehnte;  es  wuide 
dadurch  möglich,  wenigstens  2  übereinstimmende  Versuche  an  einem 
Tage  auszuführen  und  auf  diese  Weise  eine  eventuelle  Nachwirkung 
zu  eruiren. 

Zunächst  erstrecken  sich  die  Versuche  auf  Gerbsäure. 

Nachdem  auf  Grund  der  Versuche  vom  7.  und  12.  December  1894 
der  Schluss  zuzulassen  ist,  dass  die  Resorptionsverhältnisse  des 
Darmes  durch  zwei  in  halbstündiger  Pause  sich  folgende  Nonnal- 
versuche  nicht  erheblich  geändert  werden ,  muss  man  die  beim 
Nachwirkungsversuche  vom  10.  und  14.  December  eingetretene 
Herabsetzung  der  Resorption  von  50  ^/^  und  40  7o  a^f  31  %  ent- 
schieden als  eine  Tanninnachwirkung  auffassen.  Dieselbe  ist  dem- 
nach eine  halbe  Stunde  später  noch  nachweisbar,  erstreckt  sich 
aber  offenbar  nicht  auf  mehrere  Stunden,  wie  aus  den  Nach- 
wirkungsversuchen vom  3.  December  nach  47«,  vom  5,  December 
nach  1^2  und  vom  14.  December  nach  öV«  Stunden  ersichtlich  ist 

Um  einen  Anhaltspunkt  zu  erhalten,  ob  diese  allerdings  nur  kurz 
dauernde  Nachwirkung  auf  noch  an  der  Schleimhaut  niedergeschiageDes 
Tanninalbuminat  zurückzuführen  sei  oder  ob  die  Nachwirkung  auch  ohne 
nachweisbare  Gegenwart  von  Tannin  sich  äussere,  wurde  bei  dem  Ver- 
suche vom  14.  December  1894  eine  Untersuchung  auf  etwa  noch 
vorhandenes    Tannin  gemacht     150  ccm    der   nach   dem  Versacbe 
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ausgeflossenen  Lösung  wurden  eingedampft  bis  auf  ein  Volumen  von 
10  com.  Die  Probe  mit  Eisencblorid  blieb  negativ.  Auch  nachdem  die 
Yersuchsflüssigkeit  zur  Trockne  eingedampft,  mit  Essigäther  aufgenommen, 
wieder  verdampft  und  dann  in  Wasser  gelöst  war,  konnte  keine  Tannin- 
reaction  erzielt  werden.  Es  ist  also  kaum  anzunehmen,  dass  auch  nur 
Spuren  von  Tannin  vorhanden  waren,  nachdem  eine  Tanninlösung  von 
Oy0025  ^/^  Tannin  noch  eine  merkliche  Beaction  mit  Eisenchlorid  zeigt. 
X>ie  Thatsache  ist  auffallend,  kann  indess  nicht  als  ein  Beweis  gegen 
die  Resorptionshemmung  durch  noch  vorhandenes  Tanninalbuminat  an- 
gesehen werden;  denn  dieses  war  möglicherweise  an  der  Schleimhaut 
so  fest  gebunden,  dass  auch  nicht  Spuren  in  die  Yersuchslösung  über- 
gehen konnten. 

Tabelle  VII.    Tannin-Nachwirkung. 


Datum 


Art  der  Lösung 


Ein- 
geführt 
ingr 


Resorbirt 


in  gr.      in  % 


3.  Xn.  1894 


1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,2b^>Q  acid.  tannic. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,25%  acid.  tannic. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,25%  acid.  tannic. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Tranbenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0.25%  acid.  tannic. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösnng 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösuiig 

Weniger  evident  wie  bei  Tannin  zeigte  sich  die  Nachwirkung 
des  Alauns,  obwohl  ich  glaube,  dass  man  durch  den  Vergleich  der 
Resorptionszahlen  des  Nachwirkungsversuches  vom  31.  December  1894 
Nachmittags  und  der  Zahlen  der  Versuche  mit  Normallösung  vom 
7.,  8.  und  .10.  December  1894  zu  der  Annahme  einer  Nachwirkung 
bis  zu  6  Stunden  Dauer  kommen  muss. 

Bei  Wismuth  Hess  sich,  wie  aus  Tab.  IX  hervorgeht,  eine 
Nachwirkung  nicht  constatiren. 

iTsieheTabelle  II.  p.  592. 


nach  4V2 

Stunden 

5.  XII.  1894 

nach  IVs 

Stunden 

7.  XII.  1894 

nach  30  Min. 
10.  XII.  1894 

nach  30  Min. 
12.  XII.  1894 

nach  30  Min. 
14.  XII.  1894 

nach  30  Min. 

nach  ö\iq 
Stunden 


0,495 
0,493 
0,496 
0,496 
0,497 
0,497. 
0,497 
0,498 
0,497 
0,496 
0,497 
0,494 
0,495 


0,1286 
0,2104 
0,1306 
0,2100 
0,2722 
0,2438 
0,0737 
0,1617 
0,2285 
0,2438 
0,0989 
0,1552 
0,2031 


25,9 
42,6 
26,3 
42,3 
54,7 
49,0 
14,8 
32,4 
41,9 
47,5 
19,8 
31,2 
41,0 
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Tabelle  VIII.    Alaun-Nachwirkung. 


T^<i.tnm 

Art  der  Lösung 

Ein- 
geführt 
in  gr 

Re^orbirt 

X/c»lillJll 

in  gr    1  in  % 

24.  X.  1894 

31.  X.  1894 
9  h  Vormittag 
3  h  Nachmittag 

.  7.  XI.  1894 

Iprocentigc  wässerige  Tranbenzucker- 

lösnng 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,25%  Alaun 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

0^110 
0,4760 
0,4900 
0,4940 

0,1634 
0,1200 
0,1508 
0,2864 

31,0 
25,0 
30,7 
57,9 

Tabelle  IX.    Wismuth- Nachwirkung. 


Datum 


Art  der  Lösung 


Resorbirt 


m  gr    ,  in% 


14.  I.  1895 

3  h  15  Min. 
Nachm. 

4  h  Nachm. 

16.  I.  1895 


1  procentige   wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit 0,5 %  Bismut h.  subni tri c. 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 


0,4950 


0,4970 
0,4960 


0,1895 


38,2 


0,2235      44,9 
0,2120      42,7 


III.  Femwirknng  des  Tannin. 

Schon  in  den  einleitenden  Bemerkungen  habe  ich  einer  Annahme 
Lewin 's  erwähnt,  welcher  die  Anschauung  vertritt,  dass  das 
Tannin,  als  Alkaliverbindung  im  Blute  circulirend,  auf  die  secerni- 
renden  Drüsen  resp.  deren  Ausführungsgänge  einwirke,  und  also 
eine  Fernwirkung  anzunehmen  wäre.  Diese  Fernwirkung  musste 
also  bei  Einnahme  des  Tannins  per  os  in  dem  isolirten  Darrastücke 
als  resorptionsverringernde  zu  Tage  treten.  Leider  konnte  ich  nur 
den  einen  nachfolgenden  Versuch  ausführen,  da  ich  fürchten  musste, 
dass  der  Hund  durch  die  grossen  Tanningaben  per  os  für  folgende 
Versuche  zu  sehr  geschädigt  würde. 

Der  Hund  erhielt  per  os  mit  Schlundsonde  1,4  gr  acidum  tanni- 
cum  und  zwar  in  4  Portionen  in  Zeiträumen  von  je   10  Minuten. 

Versuch  vom  12.  Juli  95. 

Der  Hund  erhält  per  os  mit  Schlundsonde 
die  1.  Portion  Tannin  um  3  Uhr  45  Min.  Nachmittags, 
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Um  3  Uhr  35  Min.  wurde  dann  ein  Zuckernormalversuch  im 
Darme  ausgeführt.    Um  4  Uhr  30  Min.  erbrach  der  Hund.    Der 
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Mageninhalt  resp.  das  Erbrochene  zeigte  schwache  Tannin- 
reaction.  Der  am  nächsten  Morgen  aufgefangene  Harn  gab  mit 
Eisenchlorid  eine  schwache  Grünfarbung;  beides  Zeichen,  dass 
Tannin  resorbirt  worden  war. 

Die  Resorptionszahl  der  Normalversuche  dieser  Periode  ist 
eine  sehr  schwankende;  dennoch  ist  bei  dem  Versuche  vom 
15.  Juli  95,  wo  das  Tannin  der  Fistel  einverleibt  wurde,  die 
Tannineinwirkung  in  der  auffälligsten  Weise  zu  erkennen,  während 
bei  dem  Versuche  vom  11.  Juli  95,  wo  das  Tannin  vorher  mit 
Schlundsonde  gegeben  wurde,  nicht  der  geringste  Einfluss  wahr- 
nehmbar ist.  Es  dürfte  demnach  eine  Fernwirkung  des  Tannin 
ziemlich  unwahrscheinlich  sein. 

Tabelle  X.    Fernwirkung  des  Tannin. 


T)ntiiTn 

Art  der  Lösung 

Ein- 
geführt 
in  gr 

Resorbirt 

X/OilfUUl 

in  gr       in  °/o 

10.  VII.  1895 

11.  VII.  1895 

12.  VII.  1895 

13.  VII.  1895 

15.  VII.  1895 
Vormittag 

11  h.  30  Min. 
Nachmittag 
5  h.  10  Min. 

Iprocftntige  wässerige  Trauhenzucker- 

lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung, vor  und  während  des  Versuches 
bekommt  der  üund  1,4  gr.  acid. 
tannic.  (per  os) 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösnng 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,3  acid.  tannic. 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

0,499 
0,499 
0,500 

0,500 
0,497 

0,497 

0,1488 
0,1460 
0,2340 

0,3780 
0,0235 

0,1065 

29,8 
29,2 
46,8 

75,4 
4,6 

21.4 

IT.   Versuche  mit  Tannaten. 

1.  Alkalitannat. 

Eine  Möglichkeit,  zu  unterscheiden,  ob  wirklich  die  Eiweiss- 
fällung  das  Maassgebende  sei  bei  der  Wirkung  der  Adstringentien, 
speciell  des  Tannins,  wäre  gegeben,  wenn  das  Adstringens  in  einer 
Verbindung  zur  Anwendung  käme,  in  der  es  nicht  mehr  Eiweiss 
coagulirend  wirkt  und  seine  resorptionshindernde  Wirkung  sich  da- 
durch aufgehoben  zeigte.  Es  wurden  zunächst  Versuche  gemacht, 
eine  alkalische  Tanninlösung  mit  dieser  Eigenschaft  herzustellen; 
es  gelang  mir  jedoch  nie,  eine  derartige  Lösung  zu  erzielen,  welche 
Eiweiss  nicht  mehr  fällte,^)  selbst  wenn   Alkali  im  Ueberschusse 

1)  Dieselbe  Beobachtung  findet  sich,  wie  ich  nach  Vollendung  meiner  Ver- 
suche sah,  auch  in  einer  Arbeit  von  Gott  lieb  erwähnt:  Dr.  R.  Gott  lieb, 
Deutsche  med.  Wochenschrift  „üeber  ein  neues  Tanninpräparat  zur  Adstring- 
irung  des  Darmes''. 
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vorhanden  Wiir.  Allerdings  konnte  es  vermieden  werden,  einen 
Niederschlag  zu  erhalten  oder,  wenn  ein  solcher  vorhanden  war. 
löste  er  sich  auf  Schütteln  sehr  rasch.  Allein  bei  sorgfältigem 
Ueberschichten  der  alkalischen  Tannin-  und  der  Eiweisslösung  ent- 
stand bei  jedem  Grade  von  Alkalescenz  sowie  auch  bei  neutraler 
Reaction  der  Tanninlösung  ein  Eing  eines  Eiweissniederschlages. 
und  gerade  diese  letztere  Art  der  Ausführung  der  Reaction  entspricht 
doch  wohl  am  meisten  dem  Vorgange  an  den  lebenden  Geweben. 

Es  wurden  bei  den  folgenden  Versuchen  mit  alkal.  Tanninlösung 
ausser  den  Normal  versuchen  auch  noch  solche  eingeschaltet,  wo  die 
Normalversuchslösung  mit  kohlensaurem  Natron  bis  zur  schwach 
alkal.  Reaction  versetzt  wurde,  um  dem  eventuellen  Einwände  zu 
begegnen,  dass  durch  das  Alkali  eine  Resorptionsverändemng  be- 
dingt worden  wäre.  Die  gefundenen  Zahlen  beweisen,  dass  das 
Alkali  auf  die  Höhe  der  Resorption  nicht  den  mindesten  Einfluss 
ausübte,  dagegen  geht  mit  Sicherheit  aus  der  Tabelle  hervor,  dass 
die  Alkalescenz  der  Tanninlösung  die  adstringirende  Wirkung  nicht 
verhindert,  denn  die  Resorptionszahlen  der  Tannin-Alkaliversuche 
zeigen  ebenso  gut  Resorptionsbeschränkung  wie  die  des  Versuchs 
mit  0,3  'Vo  i?6r  Tanninlösung,  welcher  am  Schlüsse  der  ganzen  Ver- 
suchsreihe des  Vergleiches  wegen  noch  gemacht  wurde. 

Tabelle  XL    Tannin  in  alkalischer  Lösung. 


Datum 


Art  der  Lösung 


Resorbirt 


in  gT    .  lu 


15.  VII.  1895 

16.  VII.  1895 
Vormittag 

11  h.  30  Min 

Nachmittag 
4  h.  30  Min. 

17.  VlI.  1895 
Vormittag 

11  h.  30  Min 

Nachmittag 
4  h. 

18.  VII.  1895 
Vormittag 

11  h. 

Nachmittag 
4  h.  30  Min. 

19.  VII.  1895 
Vormittag 

11  h. 

Nachmittag 


1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,497 

lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,497 
lösung  mit  0,3  ^^  acid.  tan  nie. 
[alkal.  BeactiouJ 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,497 

lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-      0,497 
lösung  [mit  alkal.  Reaction] 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0.495 

lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,498 
lösung  mit  0,3 ^/^  acid.  tannic. 
[alkal.  Reaktion] 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,498 

lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-       0,500 
lösung  [mit  alkal.  Reaktion] 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker-      0,504 
lösung  mit  0,3%  acid.  tannic. 

2.  Albumintannat 


0,1065 
0,0430 

0,1355 
0,1340 

0,1335 
0,0675 

0,1260 
0,1832 


21,4 

8,6 


27,2 


26,9 

26,9 
13.6 

25,8 
34.4 


0,0447    8,^ 


Wenn  man  in  verdünntes  Serum  eine  Tanninlösung  einträgt, 
entsteht   ein   dicker  Niederschlag  von    Tannin-Albuminat,  welcher 
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sich  jedoch  auf  Zusatz  einiger  Eubikcentimeter  kohlensauren  Natrons 
vollständig  löst.  Eine  derartige  Lösung,  welche  Eiweiss  nicht 
mehr  fällt,  benutzte  ich  zu  den  folgenden  Versuchen;  es  kann  also 
bei  denselben  die  directe  eiweissfaUende  Wirkung  des  Tannin  Bxd 
die  Gewebe  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  Zusammensetzung  der  schwach  alkalisch  reagirenden  Lösung, 
zu  deren  Neutralisation  ein  paar  Tropfen  Vio  Normalsalzsäure  ge- 
nfigten, ist  wie  folgt:  10,0,  bei  späteren  Versuchen  nur  5,0  ccm 
Serum,  0,3  ccm  acid.  tannic,  4,0  ccm  natr.  carbonic.  mit  verdünnt 
bis  zu  100  ccm  Wasser. 

Mit  dieser  Tannin- Albuminatlösung  wurden  die  auf  folgenden 
Tabellen  verzeichneten  Versuche  angestellt,  bei  welchen,  um  das 
Beductionsvermögen  des  Tannin  vollständig  zu  eliminiren,  dasselbe 
nach  dem  Versuche  mit  Essigäther  ausgezogen  wurde,  bis  keine 
Tanninreaction  mehr  vorhanden  war. 

Zwischen  diese  Versuchsreihe  wurden  3  Versuche  ^  mit  wässe- 
riger Tanninlösung  ohne  Eiweiss  eingeschaltet,  um  die  Gonstanz  und 
den  Grad  der  Herabsetzung  durch  eine  Tanninlösung  im  Gegensatze 
zu  der  Tannin-Eiweisslösung  zu  veranschaulichen.  Femer  sind 
immer  an  jedem  Tannin-Albuminatversuch  solche  mit  reiner,  ent- 
sprechend alkalisch  reagirender  Eiweisslösung  angefugt,  um  zu 
untersuchen,  ob  reine  Albuminatlösung  die  Ke^rption  des  Zuckers 
nicht  beeinflnsst 

Die  Zahlen  dieser  Versuchsreihe  sind  ziemlich  schwankend ;  be- 
sonders hält  sich  die  normale  Besorptiou  in  sehr  weiten  Grenzen; 
trotzdem  aber  lässt  sich  eine,  wenn  auch  nicht  erhebliche,  Herab- 
setzung der  Besorptiou  durch  Albumintannat  erkennen ;  noch  klarer 
wird  dieses  Ergebniss,  wenn  man  die  Mittelzahlen  aus  sämmtlichen 
Versuchen  nimmt:  es  ergibt  dann  die  normale  Besorptiou  eine  Zahl 
von  34,3  % :  die  Zuckerresorption  mit  einfachem  Zusatz  von  Eiweiss 
26,8  7o ;  die  Zuckerresorption  bei  Zusatz  von  Albumintannat  23,4  % ; 
am  meisten  resorptionshemmend  wirkt  wieder  das  reine  Tannin 
mit  10,8  %. 

Diese  massige  Herabsetzung  der  Besorptiou  durch  Tannin- 
albuminatlösung  spricht  noch  keineswegs  gegen  die  Schmiede- 
ber g-Har  na  k' sehe  Erklärung  der  adstringirenden  Wirkung;  denn 
es  könnte  von  dem  in  der  Versuchslösung  als  Tanninalbuminat  be- 
findlichen Tannin  etwas  an  die  Schleimhaut  gebunden  werden,  falls 
diese  eine  grössere  Affinität  zu  diesem  Körper  hätte  als  das  Albumin 
der  Versuchslösung  (s.  TabeDe  Xn.) 

Die  Eh-gebnisse  vorstehender  Versuche  können  in  folgende 
Fassung  gebracht  werden: 

1.   Die  Besorptiou  wird  im  Dünndarm   durch  Adstringentien 
herabgesetzt,  am  meisten  durch  Tannin. 

Die  Wirkung  von  Wismuth  beruht  nicht  auf  einer 
mechanischen  Pulverwirkung,  sondern  sie  ist  eine  chemische; 
denn  Talk  beeinflnsst  die  Besorptiou  gar  nicht. 


1)  VergL  Versuch  vom  17.,  18.  Januar  und  21.  März  18%  auf  Tabelle  XII. 
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Tabelle  XIL 


Datum 


Art  der  Lösung 


14.  I.  1896 

17.  L  1896 

20.  I.  1896 

28.  I.  1896 

29.  L  1896 

27.  IL  1896 

28.  n.  1896 

29.  n.  1896 

6.  m.  1896 

7.  m.  1896 
10.  m.  1896 
.16.  m.  1896 

17.  m.  1896 

18.  m.  1896 

20.  III.  1896 

21.  m.  1896 

23.  in.  1896 

24.  ni.  1896 

26.  III.  1896 

27.  III.  1896 


Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 

lösnng 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,3%  acid.  tannic 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,3 7q  acid.  tannic. 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  Albumintannat 

alkal.  1  procentige  wässerige  Trauben- 
zuckerlösung mit  10,0  Serum 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  Albumintannat 

1  procentige  alkal.  wässerige  Trauben- 
zuckerlösung mit  6,0  Serum 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 

1  procentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  Albumintannat 

Iprocentige  alkal.  wässerige  Trauben- 
zuckerlösung mit  5,0  Serum 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  0,3%  acid.  tannic. 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 
lösung mit  Albumintannat 

Iprocentige  wässerige  alkal.  Trauben- 
zuckerlösung mit  5,0  Serum 
Iprocentige  wässerige  Traubenzucker- 


0,600 
0,499 
0,600 
0,500 
0,600 

0,600 
0,500 
0,500 

0,5065 
0,5000 
0,5000 
0,6000 
0,6000 

0,6000 
0,5000 
0,4426 
0,4866 
0,4620 

0,4640 
0,5000 


0,1635 
0,0885 
0,2785 
0,0435 
0,1476 

0,1085 
0,U10 
0,1700 

0,1216 
0,1410 
0,1495 
0,1305 
0,1385 

0,1615 
0,1645 
0,0730 
0,1365 
0,0960 

0,1220 
0.1398 


37,0 
7,7 

55,7 
8,7 

29,5 

21,5 
24,5 
35,0 

23,9 
28,2 
29,9 
26,5 
27,5 

32,3 
33,5 
16,4 
28,0 
20,5 

22,0 
27,0 


lösung 

2.  Die  Wirkung  des  Tannins  ist  eine  locale,  keine  Fernwirkung. 

3.  Auch  nach  Entfernung  der  adstringirenden  Losung  aus  dem 
Darme  besteht  die  resorptionshemmende  Wirkung  noch 
einige  Zeit  lang  fort,  d.  h.  es  ist  Nachwirkung  vorhanden. 

4.  Alkalische,  noch  eiweisställehde  Tanninlösung  hat  ebenfalls 
resorptionshemmende  Wirkung. 

5.  Tanninalbuminatlösung  zeigte  einen  resorptionsvermindemden 
Einfluss,  der  jedoch  erheblich  geringer  ist  als  bei  reiner 
Tanninlösung.  Dieser  umstand  und  die  Thatsache  der  Nach- 
wirkung spricht  für  eine  locale  chemische  Einwirkung  im 
Sinne  der  Schmiedeberg-Harnak'schen  Theorie. 


XXIX. 

Zur  Pathogenese  der  üeberanstrengnng  des  Herzens. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Wolffhflgel. 

Zar  med.  Klinik  ▼on  Hexm  Geh.  v.  Ziemssen  in  MUnchen  kommsndirt  von  April  1896  bis  Oktober  1896. 

(Mit  14  Curven.) 

Die  Physiologie  bezeichnet  als  Dyspnoe  diejenige  Form  der 
Athmung,  welche  eintritt,  wenn  das  die  Athemcentren  durchströmende 
Blut  von  abnorm  vermindertem  Sauerstoff-  und  vermehrtem  Kohlen- 
säuregehalt ist.  Diese  Beschaffenheit  des  Blutes  können  wir,  wenn 
auch  nur  auf  beschränkte  Zeit,  künstlich  erzeugen  durch  willkürliche 
Suspension  der  Athmung,  in  noch  höherem  Maasse  durch  den  Val- 
salva 'sehen  Versuch,  durch  den  wir  gleichzeitig  eine  Störung  in  der 
Blutvertheilung  hervorrufen.  Man  kann  dann  den  Einfluss  beo,b- 
achten,  welchen  der  veränderte  Gasgehalt  des  Blutes  und  die  ver- 
änderten Druckverhältnisse  im  Thorax  auf  den  Blutkreislauf  ausüben. 
Es  ist  klar,  dass  die  bei  solchen  Versuchen  gewonnenen  B.esultate 
der  Blutdruckmessung  nicht  ohne  weiteres  anwendbar  sind  auf  pa- 
thologische Dyspnoe,  die  ja  die  mannigfaltigsten  Ursachen  haben 
kann.  Aber  auf  eine  Form  der  Dyspnoe  können  die  ermittelten  Blut- 
druckbefunde unmittelbar  übertragen  werden,  nämlich  diejenige,  welche 
man  bei  völlig  gesunden  Individuen  durch  das  Tragen  schwerer  Lasten 
und  dadurch  bedingte  mechanische  Behinderung  der  respiratorischen 
Erweiterung  des  Brustkorbes  entstehen  sieht.  Man  kann  sagen,  dass 
diese  Form  der  Dyspnoe  unter  physiologischen  Einflüssen  sich  ent- 
wickelt; sie  kann  zu  einer  pathologischen  werden,  wenn  es  infolge 
Schwächung  des  Herzmuskels  zu  Circulationsstörungen  gekommen  ist. 

Man  weiss,  dass  das  arterielle  Blut  bei  der  Muskelarbeit  sogar 
noch  etwas  sauerstoffreicher  ist,  als  in  der  Kühe,  wenn  nur  die  Ath- 
mung nicht  behindert  ist.  Dies  wird  bei  allen  Beschäftigungsarten 
der  Fall  sein,  welche  dem  Thorax  vollkommene  Ausdehnungsfähig- 
keit ermöglichen.    Kann  aber  der  gesteigerte  Sauerstoffbedarf  durch 
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die  Athmung  nicht  gedeckt  werden  infolge  Einengung  des  Thorax 
durch  schwere  Belastung,  dann  tritt  physiologische  Dyspnoe  aut 
Ein  weiteres  Moment  ist  in  Rechnung  zu  ziehen,  wenn  durch  Muskel- 
arbeit so  grosse  Widerstände  zu  überwinden  sind,  dass  zur  Bewältigang 
der  Arbeit  die  Bauchpresse  mithelfen  muss;  dann  kommen,  bedingt 
durch  die  gesteigerten  Druckverhältnisse  im  Thorax,  die  Polgen  der 
gestörten  Vertheilung  des  Blutes  im  Gefässsystem  in  Betracht  Jür- 
gensen^)  berichtet  von  der  Arbeit  der  Tübinger  Weinbauern,  dass 
sie  in  ihre  auf  den  Bergen  gelegene  Weingärten  eine  etwa  40  Kilo 
schwere  Düngerlast  in  einer  Tragbutte  tragen,  die  an  zwei  über  die 
Schultern,  der  Längsaxe  des  Körpers  paralldlauf enden  Riemen  auf 
dem  Rücken  hängt  Dadurch  sind  sie  genöthigt,  eine  stark  vorn- 
übergeneigte  Körperhaltung  anzunehmen,  die  Schultern  stark  nach 
vom  zu  ziehen;  der  Brustkorb  ist  in  dauernder  Inspirationsstellnng, 
die  Stimmritze  möglichst  wenig  geöffnet,  die  Bauchmuskulatur  straff 
zusammengezogen,  wodurch  natürlich  der  sehr  gesteigerte  Druck  im 
Bauche  auch  auf  der  unteren  Zwerchfellfläche  lastet 

Bei  anderen  Beschäftigungen  ähnlicher  Art  (Steinträger,  Küfer. 
Dienstleute,  Möbeltransporteure  u.  s.  w.)  können  wir  den  gleichen 
störenden  Einfluss  schwerer  Körperbelastung  auf  die  Mechanik  der 
Athmung  feststellen.  Die  schädigenden  Momente  bei  dieser  Art  d^ 
Arbeitsleistung  sind  immer  die  gleichen,  nämlich: 

1.  Die  durch  Einengung  des  Thorax  behinderte  Athmung  ver- 
mindert die  Sauerstoffaufnahme,  während  der  Sauerstoff verbrancli 
durch  die  Muskelarbeit  gesteigert  ist 

2.  Die  bei  grosser  Kraftanstrengung  während  der  Arbeitsleistung 
andauernde  Inspirationsstellung  des  Thorax  verbunden  mit  der  dauen- 
den  Wirkung  der  Bauchpresse  bei  fast  geschlossenem  Kehldeckel  b^ 
einflusst  den  Kreislauf  unter  denselben  Bedingungen  wie  der  Val- 
salv ansehe  Versuch. 

Ob  dieser  letztgenannte  Einfluss  während  der  ganzen  Dauer  der 
Körperbelastung  anhält,  wird  auf  den  dabei  nöthigen  KJraftaufwaDd 
ankommen.  Jedenfalls  geschieht  das  Aufheben  vom  Boden  und  Um- 
hängen um  die  Schultern  auch  schon  bei  nicht  ganz  abnorm  schweren 
Lasten  unter  den  Bedingungen  des  Valsalva 'sehen  Versuches,  dt 
der  Brustkorb  wird  zunächst  in  tiefe  Inspirationsstellung  gebracht^ 
um  den  nöthigen  Athemstillstand  beim  Heben  möglichst  verlängern 
zu  können,  hierauf  die  Glottis  geschlossen,  um  den  durch  die  Muskel- 
arbeit in  Anspruch  genommenen  Rumpfmuskeln  einen  festeren  Wider- 
stand zu  verleihen,  und  schliesslich  wird  unter  Anspannung  aller 
Exspirationsmuskeln  die  I^st   gehoben.     Wahrscheinlich  bedingt  in 
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den  meisten  T%Uen  Gewöhnung  und  Uebung  schnelles  Ueberwinden 
der  dadurch  etwa  hervorgerufenen  Störungen  im  Blutkreislauf  und 
das  Ausbleiben  schwerer  Beschädigungen.  Dass  es  aber  auch  für 
den  Geübtesten  und  Stärksten  eine  Grenze  giebt,  die  nicht  unbestraft 
überschritten  werden  darf^  beweisen  alle  die  bekannten  Fälle  plötzlich 
eingetretener  Erlahmung  des  Herzens. 

Wenn  sich  von  den  genannten  Momenten  ^  welche  beim  Heben 
und  Tragen  schwerer  Lasten  in  Betracht  kommen ,  nachweisen  lässt, 
dass  schon  jedes  für  sich  durch  Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes 
eine  Vermehrung  der  Widerstände  im  grossen  Kreislaufe  und  damit 
«ine.  Vergrösserung  der  Arbeitsleistung  des  Herzens  zur  Folge  hat^ 
dann  müssen  wir  für  viele  Fälle  von  sogenannter  Ueberanstrengung 
des  Herzens  der  Dyspnoe  und  der  gestörten  Blutvertheilung  im  Ge- 
fässsystem  eine  pathogenetische  Bolle  beimessen.  Der  Nachweis  lässt 
sich  thatsächlich  führen: 

Sowohl  durch  Suspension  der  Athmung  (aufgehobene 
Sauerstoffzufuhr  und  Eohlensäureretention),  wie  auch  durch  den 
V als alva 'sehen  Versuch  (Störung  der  Blutvertheilung  infolge 
Steigerung  des  intrathoracischen  Druckes  und  gleichzeitige  Störung 
des  Gaswechsels)  wird  beim  Menschen  der  arterielle  Blut- 
druck im  grossen  Kreislaufe  gesteigert 

Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des 
Valsalva'schen  Versuches  auf  den  arteriellen  Blutdruck  fasse  ich 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Der  Valsalva'sche  Versuch  bewirkt  eine  mit  v.  Basch's 
Aneroid-Sphygmomanometer  ausnahmslos  feststellbare,  während  des 
ganzen  Versuchs  andauernde  Erhöhung  des  arteriellen  Blutdruckes 
sowohl  in  der  Arteria  temporalis  wie  in  der  Arteria  radialis;  die 
Körperhaltung  ist  ohne  Einfluss. 

2.  Die  Höhe  der  arteriellen  Drucksteigerung  hängt  von  zwei 
verschiedenen  Bedingungen  ab,  nämlich  von  der  Tiefe  der  vor 
der  forcirten  Exspiration  gemachten  Inspiration  und  dann 
von  der  Anwendung  der  Bauchpresse  beim  Versuche.  Lässt 
man  nach  möglichst  tiefer  Inspiration  zu  den  Thoraxmuskeln  auch 
noch  die  Bauchpresse  kräftig  mitwirken,  dann  erreicht  der  Blutdruck 
eine  ^lorme  Höhe. 

3.  Die  arterielle  Drucksteigerung  tritt  auch  ohne  Anwendung  der 
Bauchpresse  dann  regelmässig  ein,  wenn  man  vor  der  forcirten  Ex- 
spiration eine  gewöhnliche,  nicht  vertiefte  Inspiration  machen  lässt 
Dagegen  wird  der  Druck  nicht  oder  nur  wenig  vergrössert,  wenn  der 
Thorax  schon  vor  dem  Versuche  in  Exspirationsstellung  gebracht  war. 
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4.  Die  arterielle  Drucksteigerung  kann  den  Versucli  überdauentT 
wenn  nach  Wiederaufnahme  der  Athmung  tiefe  und  beschlemiigie 
Inspirationen  gemacht  werden. 

Mit  diesen  Sätzen  dürfte  die  alte  Streitfrage,  welche  so  vielfach 
discutirt  wurde  und  durch  die  Untersuchungen  v.  Basch'S^)  und 
Lenzmann 's  ^)  endgültig  abgethan  zu  sein  schien,  von  Neuem  an'g 
Licht  gezogen  werden,  die  Frage:  Steigt  oder  fällt  der  arterielle  Blut- 
druck beim  Valsaly ansehen  Versuch,  und  was  im  Effect  gleich  ist, 
bei  der  Inspiration  comprimirter  Luft? 

Bekanntlich  hat  Waidenburg ^)  dieser  Frage  eine  praktische 
Bedeutung  gegeben.  Er  gerieih  mit  der  Deutung  seiner  sphygmo- 
graphischen  Curven,  wonach  die  Inspiration  comprimirter  Luft  eine 
Steigerung  des  Blutdrucks  bewirkt,  in  Widerspruch  mit  den  an  Thieren 
gewonnenen  Resultaten  von  Drosdoff  und  Botschetschkaroff^j 
und  im  Grossen  und  Ganzen  auch  mit  denen  von  Zuntz,^)  obwohl 
letzterer  bei  länger  fortgesetzter  Athmung  comprimirter  Luft  ebenfalls 
eine  langsame  Steigerung  des  Druckes  durch  dyspnoische  Reizung  des 
Gefässnervencentrums  eintreten  sah  —  aber  erst  in  einer  Zeit,  die  für 
den  y  alsal  va'schen  Versuch  nicht  mehr  in  Betracht  kommt  v.  Basch 
fand  mittelst  des  Plethysmographen  zweifelloses  Sinken  des  arteriellen 
Blutdrucks  im  Verlaufe  des  Valsalv ansehen  Versuches,  was  er  ans 
dem  Kleinwerden  des  Armvolumens  schloss,  während  im  Gegentheil 
FrauQois-Frank')  Volumenzunahme  mittelst  des  Hydrosphygmo- 
graphen  constatirten.  Es  wurden  dann  von  verschiedenen  Autoren 
gerechte  Bedenken  geäussert  über  die  Werthigkeit  des  Sphygmo- 
graphen  als  Blutdruckmesser.  Seit  den  Arbeiten  von  v.  Basch  und 
Lenz  mann,  die  mit  dem  Sphygmographen  Messungen  vomahm^r 
schien  die  Frage  endgültig  dahin  entschieden,  dass  beim  Menschen 
der  positive  Respirationsdruck,  wie  er  beim  Valsalva'schen  Versuch 
zu  Stande  kommt,  den  arteriellen  Blutdruck  herabsetzt 

Wenn  ich  nun  im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  letztgenannten 
Autoren  regelmässig  eine  Vergrösserung  des  Drucks  gefunden  habe* 
so  ist  der  Grund  für  diesen  Widerspruch  nicht  wohl  in  der  Ver- 
schiedenartigkeit der  Instrumente  zu  suchen.  Jene  untersuchten  mit 
V.  B  a  8  c  h  's  Quecksilbersphygmomanometer,  während  ich  mit  v.  B  a  s  ch  s 
Aneroidsphygmomanometer  die  Messungen  vornahm.  Ob  darin  wirk- 
lich der  Widerspruch  der  Druckbefunde  zu  erblicken  ist  —  wahr- 
scheinlich ist  es  nicht  — ,  kann  natürlich  nur  ein  unter  den  gleichen 
Versuchsbedingungen  und  Anordnungen  ausgeführter  Vergleich  der 
beiden  Instrumente  entscheiden.  Der  von  mir  benutzte  Manometer 
ist  aus  der  Fabrik  von  G.  Lufft  in  Stuttgart,  und  wurde  durch  zahl- 
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reiche  Untersuchungen  verschiedenster  Art  auf  seine  Zuverlässigkeit 
von  mir  geprüft  So  zeigt  dieses  Instrument  die  normalen  durch  ver- 
tiefte Athmungsphasen  bedingten  Blutdruckschwankungen  ^  femer  die 
Beeinflussung  des  Blutdruckes  durch  Muskelarbeit,  durch  sensorielle 
Reize  u.  s.  w.  prompt  an,  weshalb  ich  keinen  Grund  habe,  an  der 
Richtigkeit  meiner  Resultate  zu  zweifeln.  Ein  anderer  Grund,  der 
vielleicht  die  Widersprüche  erklärt,  soll  später  zur  Sprache  kommen. 
Die  von  Waiden  bürg  vertretene  blutdrucksteigemde  Wirkung  der 
Einathmung  comprimirter  Luft,  die  so  vielfach  angezweifelt  und  be- 
atritten worden  war,  dürfte  also  doch  zu  Recht  bestehen,  wenigstens 
insoweit  als  der  Valsalva'sche  Versuch  mit  der  Einathmung  com- 
primirter Luft  identificirt  werden  darf. 

Waidenburg  erklärt  die  Drucksteigerung  aus  der  durch  Zu- 
nahme des  intrathoracischen  Druckes  bedingten  Erleichterung  der 
Herzarbeit,  wodurch  die  Herzkraft  für  die  Systole  gesteigert  und  der 
Druck  im  Aortensystem  erhöht  wird.  Damit  allein  können  aber  un- 
denkbar Drucksteigerungen  bis  zu  der  Höhe,  wie  wir  sie  beobachtet 
haben,  erklärt  werden ;  auch  von  einer  anfänglichen  Vermehrung  des 
systolischen  Schlagvolumens  allein  können  sie  nicht  abgeleitet  werden. 
Vielmehr  muss  man  wohl  annehmen,  dass  infolge  der  bedeutenden 
Steigerung  des  intrathoracischen  Druckes,  der  ja  bis  zu  zwei  Atmo- 
sphären anwachsen  kann,  die  diastolische  Füllung  des  rechten  Herzens 
während  des  Valsalv ansehen  Versuches  infolge  Compression  der 
intrathoracischen  Venen  und  des  rechten  Vorhofes  ganz  oder  nahezu 
ganz  aufgehoben  ist;  dadurch  wird  von  den  ausserhalb  des  Brust- 
raums gelegenen  Venen  ab  gegen  die  Capillaren  zu  der  sonst  nega- 
tive Druck  so  stark  positiv,  dass  der  Abfluss  des  arteriellen  Blutes  in 
hohem  Grade  behindert  wird.  Die  unmittelbare  Folge  davon  muss 
eine  bedeutende  Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes  sein.  Die 
Druckhöhe  im  Arteriensystem  während  des  Versuches  steht  im  directen 
Yerhältniss  zur  Grösse  des  intrathoracischen  Druckes,  denn  der  Ar- 
teriendruck ist  am  grössten,  wenn  man  vor  dem  Versuch  den  Thorax 
in  die  tiefste  Inspirationsstellung  bringt  und  dann  unter  gewaltiger 
Anwendung  sämmüicher  Exspirationsmuskeln  zu  pressen  beginnt ;  da- 
durch erreicht  ja  der  Luftdruck  im  Innenraum  des  Thorax  den  höchsten 
Werth.  Nach  einer  minder  tiefen  Inspiration  vor  dem  Versuch  bleibt 
trotz  der  forcirtesten  Exspiration  sowohl  der  Druck  im  Thorax  wie 
im  Arteriensystem  unter  diesen  Höchstwerthen  zurück. 
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Versuchsanordnimg. 
Die  VerBuchgpersonen  waren  drei  jan^  Aerzte  von  krifdger 
CoDBtitatioii.  Nachdem  znerst  sicher  festgestellt  war,  dase  die  dnii^- 
steigerade  Wirkung  des  Versuches  sowohl  in  aufrechter  Haltnng,  wie 
bei  Rückenlage,  an  der  Badialis  so  gut  wie  aa  der  Tempoialis  feet- 
zuBtelieo  igt,  wurden  alle  Messungen  in  Rückenlage  an  der  Tempo- 
raüs  Torgenommen.  Die  kleinen  Quadrate,  in  welche  die  Curvenbilder 
eingetheilt  sind,  stellen  jedesmal  einen  Zeitraum  von  10  Secundeo 
vor;  ein  Assitent  zählte  den  Puls  für  diese  Zeit,  während  ich  selbst 
den  Blutdruck  bestimmte  und  zwar  jedesmal  in  dem  Moment,  wo  die 
Pulsfrequenz  dictirt  wurde.  Diese  Xotizen  wurden  dann  zu  Curven 
zuBammengestellt  Die  ausgezogenen  Curvenlmien  bedeuten  Blutdrock- 
hShe,  die  gestrichelten  Pulsfrequenz. 


Zur  Pathugcnc§c  der  L'ebcranatren^ing  des  Herzens. 
Fig.  t.    Dr.  N.  14.  August  »9. 
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FiR.  7.    Dr.  N.  10,  August  99. 
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Fig.  n,    Dr.  N.  ',  August  M. 
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Cur  fenerklä  rung. 
Fig.  1  zeigt,  wie  der  Druck,  weoQ  nacli  tiefster  Inspiration  die 
Bauchpresse  nicht  sofort  angewendet  mrd,  allmahlicli  zu  enormer 
Höhe  (his  zu  200  mm  Hg)  ansteigt,  während  wir  in  Fig.  2  die  so- 
fortige Blutdrucksteigerung  im  Beginn  des  Versuches  sehen  als  un. 
mittelbare  Folge  der  durch  sofortige  Anspannung  der  Bauchpresse 
bewirkten  plötzlichen  Steigerung  der  Luftdruckes  im  Thoraxraum.  In 
Fig.  I   erreicht  der  Blutdnick  seinen  höchsten  Stand  ganz  am  Ende 
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des  Versuchs,  in  Fig.  2  steht  der  Gipfel  der  Blutdrackkurve 
zeitlich  schon  in  der  Mitte  des  Versuches,  fällt  dann  allmählich,  um 
mit  Beendigung  des  Versuches  rasch  zur  Nonn  zurückzukehren.  Dieses 
Verhalten  des  plötzlichen  Abfallens  am  Ende  des  Versuches  (Fig.  3) 
kann  als  Regel  gelten  und  erleidet  nur  dann  eine  Ausnahme,  wenn 
nach  dem  Versuche  die  Versuchsperson  wegen  Luftmangels  genöthigt 
ist,  tiefe  und  beschleunigte  Inspirationen  zu  machen.  So  sehen  wir 
in  Fig.  4  die  Blutdrucksteigenmg  den  Versuch  um  9  Quadrate,  also 
um  9  Mal  10  Sekunden  üherdauem,  ja  der  Gipfel  steht  .sogar  nach 
dem  Versuch  höher  als  während  desselben;  Fig.  5,  welche  von  der 
gleichen  Versuchsperson  geliefert  wurde,  zeigt  die  gleichen  Verhält- 
nisse in  geringem  Grade. 

Lassen  wir  an  Stelle  einer  tiefen,  gedehnten  Inspiration  vor  dem 
Versuche  eine  solche,  wie  bei  der  gewöhnlichen,  ruhigen  Athmimg 
machen  (Fig.  6,  7,  8),  dann  treten  zwei  Eigenthümlichkeit^n  während 
des  Versuches  auf:  1)  der  Blutdruck  erreicht  strotz  starken  Fressens 
bei  Weitem  nicht  mehr  so  enorme  Höhe,  2)  der  Puls  kann  so  klein 
und  fadenförmig  werden,  dass  eine  Blutdruckbestimmung  an  der  Tem- 
poralis  unmöglich  wird;  auch  an  der  Badialis  war  einmal  (Fig.  7)  die 
Pulsfrequenz  nicht  mehr  zu  bestimmen.  Da  der  Unterschied  in  i& 
Versuchsordnung  bei  Rg.  1 — 5  und  Fig.  6 — 8  nur  in  der  verschiedenen 
Tiefe  der  Inspiration  vor  dem  Versuche  besteht,  so  kann  auch  nur 
darin  der  Grund  für  die  genannten  Eigenthümlichkeitcn  gesucht  werden, 
die  ich  folgendermassen  zu  erklären  versuche:  Wenn  wir  durch  eine 
sehr  tiefe  Inspiration  den  Thorax  gewaltig  ausdehnen,  dann  wird  durch 
Abnahme  des  intrathoracischen  Druckes  eine  grosse  Quantität  Körper- 
venenbluts  in  das  rechte  Herz  angesaugt  und  durch  die  nächste  Sys- 
tole wohl  noch  während  der  tiefen  Inspiration  den  Lungen  zugeführt 
wo  es  zu  einer  ungewöhnlichen  Blutfüllung  kommt  Setzt  nun  durch 
den  Valsalva'schen  Versuch  die  plötzliche  Luftdrucksteigerung  im 
Innern  des  Thorax  ein,  dann  wird  das  Lnngenblut  durch  Compression 
der  Lungen  in  reichlicher  Menge  dem  linken  Herzen  zugeführt  Die 
linke  Kammer  wirft  ihren  Inhalt  mit  um  so  grösserer  Druckkraft  in 
die  Aorta,  als  der  auf  der  Herzoberfläche  lastende  positive  Druck  die 
systotische  Entleerung  unterstützt  Die  dadurch  erzeugte  Drucksteige- 
rung im  Aortensystem  ist  offenbar  grösser,  als  der  von  den  grossoi 
Hohlvenen  her  auf  das  Aortensystem  übertragene  Druck.  So  kommt  es, 
dass  der  Arterienpuls,  obwohl  durch  den  Vasalva'schen  Versuch  in 
Folge  Steigerung  des  Druckes  im  Venensystem  der  Abfluss  des  arte- 
riellen Blutes  behindert  ist,  dennoch  die  Pulswelle  in  den  peripheren 
Arterien,  wenn  auch  oft  nur  schwach,  so  doch  immerhin  fühlbar  bleibt, 
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aber  nur  dann,  wenn  eine  sehr  tiefe  Inspiration  dem  Versuche  vorauf- 
gegangen ist  Zur  Pulslosigkeit  wird  es  kommen  können,  wenn  durch 
eine  nur  oberflächliche  Inspiration  vor  dem  Versuche  wenig  Körper- 
venenblut aspirirt  und  dementsprechend  während  des  Versuches  wenig 
Lungenblut  in  das  linke  Herz  gepresst  und  in  das  Aortensystem  ge- 
worfen wird.  In  diesem  Falle  ist  offenbar  der  vom  Venensystem  her 
auf  die  Arterien  übertragene  Drnck  grösser  als  der  von  der  Herzsys- 
tole gelieferte;  es  kann  eine  Pulswelle  an  kleineren  peripheren  Arte- 
rien nicht,  oder  nur  ganz  schwach  gefühlt  werden. 

Hier,  vermuthe  ich,  ist  vielleicht  der  Grund  zu  suchen  zu  dem 
Widerspruch,  in  welchem  sich  meine  Ergebnisse  zu  denen  von  Lenz- 
in an  n  befinden.  Leu z mann  konstatirte  regelmässig  Druckemiedrig- 
ung  und  zwar  bei  den  9  mitgetheilten  Versuchen  um  20 — 60  mm  Hg; 
er  hat  während  der  Versuche  nur  2  Mal  in  10  Sekunden,  bezw.  3  Mal 
in  15  Sekunden  Blutdruckmessungen  gemacht,  während  ich  bei  Ver- 
such 1,  4  und  3  den  Druck  während  des  Versuchs  selbst  6  Mal  in 
60  Sekunden  beobachtet  habe.  Man  kann  aber  den  Valsalva'schen 
Versuch  nur  unter  der  Bedingung  auf  so  lange  Zeit  ausdehnen,  dass 
man  vor  dem  Versuch  eine  sehr  tiefe  Inspiration  machen  lässt;  nach 
einer  weniger  tiefen  haben  es  auch  meine  Versuchspersonen  nur 
20 — 30  Sekunden  ausgehalten.  Da  Lenzmann 's  Versuche  nur  10- 
höchstens  15  Sekunden  dauerten,  so  vermuthe  ich,  dass  die  Inspira- 
tionen vor  den  Versuchen  nicht  sehr  tief  waren:  war  dies  aber  immer 
der  Fall,  dann  kann  man  meine  Ergebnisse  in  Fig.  6  und  7  mit  denen 
von  Lenzmann  regelmässig  gefundenen  in  Einklang  bringen,  wenn 
man  nämlich  die  Pulslosigkeit  als  eine  Druckverminderung  betrachten 
will.  Immerhin  bleibt  unerklärt,  warum  Lenzmann  nicht  einmal 
am  Anfang  seiner  Versuche  Drucksteigerung  konstatieren  konnte. 

Fig.  9  bis  1 1  zeigen  den  Einf luss,  wenn  vor  dem  Versuche  statt 
einer  Inspiration  eine  gewöhnliche  Exspiration  gemacht  wird.  Der 
arterielle  Druck  bleibt  entweder  unverändert,  oder  er  steigt  nur  wenig 
an,  oder  aber  der  Puls  wird  während  des  Versuches  an  der  Tempo- 
ralis  so  klein,  dass  der  Druck  nicht  mehr  gemessen  werden  kann. 
Sofort  mit  dem  Nachlass  der  forcirten  Exspiration  steigt  der  Druck 
regelmässig  um  mindestens  25  mm  Hg. 

Um  nun  weiter  festzustellen,  ob  nicht  beim  Valsalva'schen  Ver- 
such ausser  den  Einflüssen  rein  mechanischer  Art  auch  solche  che- 
mischer bezw.  nervöser  Art  mitspielen  durch  quantitative  Veränderung 
der  Blutgase,  was  ja  wegen  gleichzeitiger  Suspension  der  Athmung 
zu  erwarten  ist,  so  prüfte  ich  den  Einfluss  suspendirter  Athmung  auf 
den  Blutdruck.  Natürlich  kann  man  die  dabei  gewonnenen  Resultate 
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dem  gestörten  Gasweehsel  allein  nur  dann  zuschreiben,  wenn  das  Ver- 
suchsindiyidium  nicht  nur  die  Athmung  völlig  aussetzt,  sondern  auch 
jede  Druckschwankung  im  Thorax  durch  Pressen  oder  Luftziehen 
während  des  Versuches  streng  vermeidet  Lässt  man  also  den  Thorax 
in  tiefe  Inspirationsstellung  bringen,  darauf  die  Athmung  (in  Kg.  12 
60  Sekunden  lang)  suspendiren,  dann  kann  man  ebenfalls  eine  immer- 
hin 30  mm  Hg  betragende  Blutdrucksteigerung  feststellen,  die  ab  Folge 
der  durch  dyspnoetische  Blutmischung  bewirkten  Contraction  der  klemen 
Arterien  anzusehen  ist.  Athmungssuspension  nach  einer  nicht  ver- 
tieften Inspiration  und  nach  einer  gewöhnlichen  Exspiration  bringen 
den  Blutdruck  ebenfalls  zum  Steigen  und  zwar  bei  Fig.  13  u.  14  um 
15  bezw.  20  mm  Hg  in  40  Sekunden. 


Die  Literatur  ist  reich  an  Fällen,  bei  denen  unmittelbar  nach  dem 
Heben  oder  Tragen  schwerer  Lasten  hochgradige  Zirkulationsstörungen 
durch  Herzdilatation  sogar  mit  tödlichem  Ausgang  auftraten.  Am  be- 
kanntesten sind  die  von  0.  Fräntzel^)  veröffentlichten  Erankheifs> 
geschichten  der  beiden  Steinträger  geworden.  Auch  Leyden^)  hat 
eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt;  unter  10  bestand  die 
üeberanstrengung  des  Herzens  7  mal  im  Heben  oder  Tragen  oft 
enorm  schwerer  Lasten. 

Man  ist  gewohnt,  die  dem  Herzen,  zumal  dem  linken  bei  üeber- 
anstrengung erwachsende  Arbeitsmehrung  auf  die  Muskelarbeit  als 
solche  zu  beziehen,  insbesondere  auf  die  durch  Verlegung  der  Kapillaren 
durch  die  Muskelcontractionen  bedingten  Widerstände.  Wenn  dadurch 
auch  grössere  Anforderungen  an  die  Arbeit  des  linken  Herzens  ge- 
stellt werden,  so  erwächst  ihm  doch  bei  bestimmten  Arten  körperlicher 
Anstrengung  eine  noch  bedeutend  grössere  Aufgabe  in  der  üeberwin- 
dung  derjenigen  Kreislaufwiderstände,  welche  wir  durch  die  Behinde- 
rung der  Athmung  im  Sinne  des  Valsalva'schen  Versuches  entstehen 
sahen.  Wir  müssen  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  der  Herz- 
muskelinsufficienz  durch  üeberanstrengung  immer  dann  in  Betracht 
ziehen,  wenn  die  Muskelarbeit  unter  starker  Anspannung  der  Bauch- 
presse bei  ganz  oder  fast  geschlossener  Glottis  erfolgt,  wie  dies  beim 
Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten  der  Fall  ist. 

Der  Nothwendigkeit  eines  directen  experimentellen  Nachweises, 
dass  gesteigerter  intrathoracischer  Druck  bei  längerem  Andauern  oder 
häufiger  Wiederkehr  am  menschlichen  Herzen  Dilatation  erzeugen 
kann,  wie  man  sie  auch  als  Folge  der  üeberanstrengung  sieht,  bin  ich 
enthoben  —  Waiden  bürg  hat  dieses  Experiment  bereits  gemacht 
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Er  berichtet»*^)  über  den  therapeutischen  Erfolg  seiner  pneumatischen 
Behandlungsmethode,  dass  er  nicht  nur  nachhaltige  Steigerung  der 
Pulsspannung,  sondern  in  einigen  Fällen  sogar  auch  durch  die  Per- 
eussion  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  konstatirt  habe,  mit 
anderem  Worte  eine  richtige  dilatative  Hypertrophie  des  Herzens, 
üeber  den  Werth  dieses  Heilerfolges  kann  man  verschiedener 
Meinung  sein;  jedenfalls  aber  ist  damit  der  Nachweis  erbracht,  dass 
auch  ohne  Ueberanstrengung  durch  geleistete  Muskelarbeit  die  blosse 
Steigerung  des  Luftdruckes  im  Thoraxraume  dilatative  Herzhyper- 
trophie erzeugen  ka  nn. 
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XXX. 

lieber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  Ton  Urethralföden. 

Von 

Dr.  H.  Brauser, 

Assistent  bei  Herrn  Geheimrath  von  Ziemssea  in  Mflnchen  seit  Deeember  1897. 

Als  ein  Zeichen  der  chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes  gelten 
seit  lange  die  sogenannten  Tripperfäden;  ihre  grosse  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose  der  ersteren  steht  ausser  Zweifel,  über  ihre  Bedeutung 
für  die  Beurtheilung  der  Intensität  des  noch  bestehenden  Processen 
gehen  freilich  die  Ansichten  auseinander.  Die  Einen,  unter  ihnen 
Finger,  sind  der  Meinung,  solange  sich  überhaupt  noch  eiterhaltige 
Fäden  im  Urin  finden,  sei  die  Möglichkeit  des  Wiedererscheinens  bis- 
her verborgen  gewesener  Gonokokken  und  das  damit  verbundene 
Wiederaufflackem  des  infectiösen  Processes  nie  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen ;  sie  zielen  daher  in  ihrer  Therapie  auf  das  gänzliche 
Verschwinden  dieser  Gebilde  hin.  Die  Andern  hingegen  betrachten 
selbst  reichlich  eiterführende  Filamente,  wenn  dieselben  nach  ent- 
sprechend oft  ausgeführter  Untersuchung  sich  stets  als  gonokokken- 
frei  erwiesen  haben,  nur  als  einfache,  nicht  infectiöse  sog.  Rest- 
urethritis. 

Sei  dem,  wie  dem  wolle,  jedenfalls  ist  es  zweifellos,  dass  eiter- 
haltige Flocken  nach  jeder  Gonorrhoe  längere,  in  den  meisten  Rillen 
sehr  lange  Zeit  im  Harne  persistiren. 

Eine  andere  Frage  ist  nun  die,  ob  umgekehrt  bei  fehlender  oder 
ungenügender  Anamnese  das  Vorhandensein  von  Filamenten  im  Urin 
einen  Schluss  auf  eine  früher  durchgemachte  Gonorrhoe  gestattet  R^ 
wäre  dies  ungemein  wichtig,  da  hierin  eventuell  ein  Mittel  gewonnen 
wäre,  ein  Bild  von  der  Häufigkeit  der  Gonorrhoe  beim  Manne  zu  <re- 
winnen,  worüber  uns  bis  heute  aus  verschiedenen  Gründen  eine  Sta- 
tistik fehlt.  Wir  werden  auf  diese  Frage  weiter  unten  noch  zurück, 
kommen,  sicher  ist  jedenfalls,  dass  Flocken  im  Urin,  sofern  Erkran- 
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kungen  der  Nieren  und  der  äusseren  Genitalien  ausgeschlossen  werden 
können,  wenn  sie  Eiter  enthalten,  auf  das  Vorhandensein  einer  mehr 
oder  weniger  intensiven  Entzündung,  gleichviel  welcher  Provenienz, 
in  Harnröhre,  prostatischen  Drüsen  oder  Blase  schliessen  lassen. 

Von  diesem  Standpunkt  schien  es  interessant^  nachzuforschen,  bei 
wie  viel  Procent  einer  grösseren  Anzahl  von  Leuten  sich  derartige 
Flocken  finden  und  die  letzteren  auf  ihre  morphologische  Zusammen- 
setzung zu  untersuchen. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich,  einer  Anregung  meines  früheren 
Chefs,  des  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Barlow,  folgend,  während  einer 
bestimmten  Zeit  ohne  Rücksicht  auf  Alter,  Stand  und  Anamnese  den 
gesammten  männlichen  Zugang  auf  der  1.  medicinischen  Abtheilung 
des  Herrn  Geheimrath  vonZiemssenin  der  unten  näher  angegebenen 
Weise  untersucht  und  möchte  mir  nun  erlauben,  im  Folgenden  über 
die  Resultate  zu  berichten.  Bemerkt  muss  noch  werden,  dass  auf 
unserer  Abtheilung  keinerlei  wegen  geschlechtlicher  Er- 
krankung dem  Krankenhaus  zugehende  Personen  zur  Auf- 
nahme gelangen. 

Die  Technik  der  Untersuchung  war  folgende :  Bei  jedem  neuein- 
tretenden Kranken,  soweit  er  nicht  aus  einem  der  unten  erwähnten 
Gründe  von  der  Untersuchung  auszuschliessen  war,  wurde  zunächst 
der  Morgens  nach  dem  Aufstehen  entleerte  Urin  auf  seinen  Gehalt  an 
Filamenten  geprüft  Vor  der  Entleerung  wurde  der  Präputialsack 
gründlich  von  allen  Verunreinigungen  durch  Smegma  u.  s.  w.  gereinigt. 

Fanden  sich  in  diesem  Morgenurin  Flocken^  so  wurde  am  nächsten 
Tage  sofort  die  Thompsonsche  2  resp.  3  Gläserprobe  angestellt,  um 
die  Provenienz  der  Filamente  aus  der  Harnröhre,  soweit  es  mit  dieser 
Methode  möglich  ist,  festzustellen.  Es  mag  hier  gleich  bemerkt  werden, 
dass  sich  die  Fäden  mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen  stets  nur 
in  der  I.  Urinportion  fanden.  Die  Untersuchung  wurde,  gleichviel 
ob  das  Resultat  positiv  oder  negativ  war,  bei  jedem  Patienten  an 
mindestens  3,  häufig  aber  an  4 — 5  aufeinanderfolgenden  Tagen  wieder- 
holt Die  Entnahme  der  Filamente  geschah  sofort  nach  der  Entleerung 
mittels  Pipette;  waren  nur  wenige  und  kleine,  schwer  fangbare  Flöck- 
chen  vorhanden,  so  wurde  die  Centrifuge  zu  Hülfe  genommen.  Die 
gewonnenen  Präparate  —  es  wurden  womöglich  alle  in  dem  betr. 
Morgenurin  enthaltenen  Fäden  'einbezogen  —  wurden  zuerst  frisch, 
hierauf  mit  Methylenblau,  |eventuell  nach  Gram  gefärbt  untersucht 

Da  es  im  Interesse  lag  nach  Möglichkeit  alle  die  Fälle  auszu- 
scheiden, bei  denen  eine  andere  Ursache  als  eine  Gonorrhoe  für  das 
Auftreten  von  Eiter  im  Urin  angenommen  werden  konnte,  und  femer 
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alle  die  Patienten,  welche,  wenn  auch  nur  indirekt,  durch  ein  genitales 
Leiden  veranlasst  waren,  das  Krankenhaus  aufzusuchen,  so  waren 
folgende  Personen  und  Erkrankungen  von  der  Untersuchung  aui?- 
geschlossen: 

1.  Entzündliche  und  geschwürige  Processe  an  der  Haut  der  Geni- 
talien, z.  B.  Balanitis  u.  dergl. 

2.  Nieren-  und  Nierenbeckenerkrankungen. 

3.  Alle  Fälle,  bei  denen  die  2  Gläserprobe  eine  Cystitis  ergab,  die 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  andere  Ursache  als  eine  Gonorrhoe 
zurückgeführt  werden  konnte,  sowie  alle  Personen,  bei  denen  die 
Cystitis,  gleichviel  welchen  Ursprungs,  die  Veranlassung  zur  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  war. 

4.  Alle  Diejenigen,  bei  denen  durch  eine  bestehende  centrale 
Affection  die  Möglichkeit  einer  Cystitis  nicht  gonorrhoischer  Natur 
gegeben  war,  z.  B.  Tabiker. 

5.  Patienten  mit  manifester  Syphilis. 

6.  Alle  höhergradigen  Phthisiker. 

7.  Alle  Fiebernden  (bei  diesen  wurde  die  Untersuchung  womöglich 
nachträglich,  nach  Ablauf  des  Fiebers  angestellt). 

8.  Alle  Fälle  von  Tripperrheumatismus. 

Bei  älteren  Personen  wurde,  wenn  Flocken  im  Urin  vorhanden 
waren,  die  Prostata  untersucht  und  bei  merklichem  Grade  von  Hyper- 
trophie derselben  der  betreffende  Fall  ebenfalls  ausgeschlossen. 

Untersucht  wurden  nun  auf  die  erwähnte  Weise  im  ganzen 
300  Personen  männlichen  Geschlechts  im  Alter  von  15 — 70  Jahren, 
zum  grössten  Theil  der  handarbeitenden  Bevölkerung  angehörend. 

Die  Resultate  sind  in  der  untenstehenden  Tabelle  niedergelegt. 

In  Rubrik  I  steht  das  Alter  der  Patienten,  in  Rubrik  II  ist  die 
Zahl  der  Fälle  ohne  alle  Fäden  und  Flocken  enthalten;  Rubrik  III 
zeigt  die  Urine  mit  Schleim-  und  Epithelfäden,  auch  Spermafaden^ 
ohne  Leukocyten,  Rubrik  IV  diejenigen,  welche  Schleim-  und  Epithel- 
fäden mit  vereinzelt  eingestreuten  Eiterkörperchen  führten. 

Die  wichtigste  Spalte  ist  die  fünfte.  Sie  enthält  die  Zahl  der- 
jenigen Fälle,  wo  Fäden  vorhanden  waren,  die  ausschliesslich  oder 
doch  zum  grössten  Theil  aus  zusammenhängenden  Eiterkörperchen 
bestanden;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  waren  diese  innig  vermiscbt 
mit  grossen  Platten-  und  kleinen  sogen.  Uebergangsepithelien.  Die 
Grösse  der  Flocken  variirte  von  den  kleinen  kommaförmigen  Häkchen 
F ür bring  er  s  bis  zu  dicken  und  zerzausten  Eiterflocken;  die  letzteren 
fanden  sich  sogar  in  der  grossen  Mehrzahl  der  in  Rubrik  V  enthal- 
tenen Fälle. 
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Zahl  der  Fälle. 


I. 

II. 

IIL 

IV. 

V. 

VI. 

Alter  der 
Unter- 
suchten 

ohne  alle 
Filamente 

mit  Filamenten, 

bestehend  nur 

aus  Schleim  und 

Epithel 

mit  Filamenten, 
bestehend  aus 
Schleim,  Epithel 
und  vereinzelten 
Eiterkörperchen 

mit  Filamenten, 
die  ganz  oder 
zum  groBSten 
Tlieil  aus  Eiter- 
körperchen  be- 
stehen 

Summe 

15—20 

15 

12 

s 

12  «=  25  Proc. 

47 

21—25 

12 

6 

10 

30  «=  52       ^ 

58 

26—30 

2 

4 

4 

30  =  75      * 

40 

31—35 

5 

5 

2 

22  «  65       » 

34 

36—40 

3 

2 

1 

17  —  74       ^ 

23 

41     45 

— 

5 

5 

19  =  65,5    * 

29 

46—50 

1 

6 

11  =  61       * 

IS 

Ol — 00 

6 

3 

1 

7  =  41       « 

17 

55—60 

4 

3 

2 

7  «44       ^ 

16 

60-66 

3 

3 

5  BB  45       s 

11 

66  u. 

!         3 

1 

3  =  43       * 

7 

dariiber 

! 

Sa. 

54 

44 

39 

163 

300 

^--ISProc. 

=«  15  Proc. 

—  13  Proc. 

=  54  Proc. 

Ergänzend  sei  zu  dieser  Tabelle  noch  Folgendes  bemerkt: 

Ausf  lu  SS  (auch  tagsüber)  war  in  9  Fällen  nachzuweisen,  stärkere 
Trübung  der  I.  Portion  des  Morgenhams  ausser  in  diesen  letzteren, 
wo  übrigens  5 mal  auch  die  II.  trüb  war,  noch  in  weiteren  14  Fällen, 
die  sämmtlich  Eiterflocken  führten.  Leichte  schleimige  Trübung 
theils  mit,  theils  ohne  Flocken,  fand  sich  erheblich  öfter  und  wurde  nicht 
speciell  notirt.  Was  den  Morgentropfen  betrifft,  so  konnte  leider  aus 
äusseren  Gründen  eine  regelmässige  Untersuchung  nicht  vorgenommen 
werden,  so  dass  mir  hierüber  bestimmte  Zahlen  fehlen.  Die  Patienten 
konnten  sehr  häufig  nicht  dazu  gebracht  werden,  den  Urin  bis  zur 
Ankunft  des  Arztes  in  der  Blase  zu  behalten.  Schätzungsweise  war 
ein  Morgentropfen  in  */«;  der  unter  Rubrik  V  stehenden  und  in  ver- 
einzelten Fällen  der  Rubrik  II  und  III  vorhanden. 

Ueber  Gonokokkenbefund  siehe  unten.  — 

Betrachten  wir  nun  zunächst  ohne  Rücksicht  auf  Morgentropfen,  Aus- 
fluss,Hamtrübung  und  Gonokokkenbefund  die  gewonnenen  Urinbefunde 
lediglich  vom  Standpunkt  des  Gehalts  anFilamenten,  so  zeigt  sich  Folgendes : 

Es  enthielten  von  300  Fällen 

gar  keine  Flocken 54  =  18  Proc. 

nur  Epithel  und  Schleimfäden 44  =  15     ^ 

Fäden  mit  Schleim,  Epithel  und  einzelnen  Eiterkörpern    39  =  13     „ 
Eiterfäden 163  =  54     ^ 
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Es  ergiebt  sich  daraus  die  sicher  ziemlich  auffallende  Thalsaehe 
dass,  wenn  wir  auch  nur  die  letztgenannten  I^e  mit  reichlichem 
Eitergehalt  der  Fäden  in  Betracht  ziehen,   über  die  Hälfte  der 
untersuchten  Personen  die  sicheren  Zeichen  einer  noch 
bestehenden   Entzündung   des   unteren  Abschnitts  des 
Urogenitalappara'ts   zeigen.     Dass    diese   in   den   allermeisten 
Fällen  das  Residuum  einer  früheren,  acuteren,  derartigen  Entzündung' 
ist,  dürfte  wohl  ausser  Zweifel  stehen.    Wenn  nun  auch  viele  Urethri- 
tiden, mehr  als  gewohnlich  angenommen  wird,  nicht  gonorrhoisch  sein 
sollten,  so  ist  doch  sicher  die  grosse  Mehrzahl  derselben  und  zwar 
besonders  die,  welche  so  hartnäckige,  chronisch  entzündliche  Zustände 
hinterlassen,  ursprünghch  durch  Gonokokken  bedingt  Ausserdem  wird 
der  Ausfall,  der  an  den  oben  erwähnten  54  Proc.  dadurch  entsteht, 
dass  ein  gewisser  Theil  der  Fälle  als  nicht-gonorrhoisch  angenommen 
werden  muss,  dadurch  gedeckt,  dass  sich  nach  der  Anamnese  und 
nach   der  blossen  Wahrscheinlichkeit  auch  unter  Rubrik  III  und  IV 
noch  eine  Reihe  von  Personen  befinden,  die  eine  Gonorrhoe   durch- 
gemacht haben. 

54  Proc.  sind  sicher  viel,  die  Zahl  wird  aber  noch  grösser,  wenn 
wir  nach  der  Tabelle  einzebie  Lebensalter  in  Betracht  ziehen.  S«» 
weisen  von  den  Leuten  mit  26 — 30  Jahren  75  Proc,  mit  31 — 35  Jahren 
65  Proc,  mit  36 — 40  Jahren  74  Proc  ürinfilamente  mit  reichlicherem 
Eitergehalt  auf,  während  das  Alter  von  15—20  nur  25  Proc.  und 
allmählich  ansteigend,  das  von  21—25  Jahren  52  Proc  zeigt  Nach 
dem  50.  Lebensjahre  geht  der  Procentsatz  wieder  zurück,  um  sich 
für  die  letzten  Jahrzehnte  ziemlich  gleich  zu  bleiben;  doch  stehen  mir 
für  diese  Altersklassen  zu  kleine  Zahlen  zur  Verfügung,  um  sichere 
Schlüsse  zuzulassen. 

Auch  dieser  Umstand  kann,  wie  mir  scheint,  in  gewissem  Sinne 
für  den  gonorhoischen  Ursprung  der  Fäden  verwendet  werden ;  denn 
einerseits  ist  das  Alter  von  15—20  Jahren,  in  dem  sich  doch  gewiss 
eine  Reihe  von  Individuen  befinden,  die  noch  keinen  geschlechtlichen 
Verkehr  gehabt,  mit  der  kleinsten  Zahl  betheiligt,  und  anderseits  sind 
die  Leute  in  den  Jahren,  wo  der  Geschlechtstrieb  am  stärksten  ent- 
wickelt ist  und  am  meisten  befriedigt  wird,  auch  am  meisten  mit 
Eiterfäden  bedacht 

Vergleicht  man  mit  oben  gewonnenen  Resultaten  die  Anamnese, 
so  ergiebt  sich  allerdings  eine  ganz  gewaltige  Differenz.  Von  den 
300  untersuchten  Personen  wollten  nur  36,  von  den  163  mit  Eter- 
fäden  31  einen  Tripper,  und  zwar  zwischen  2  Monaten  und  30  Jahren 
zurückliegend,   gehabt  haben.     Was  jedoch  auf  die  Ananmese  Im? 
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Genitalaffectionen  zu  geben  ist,  das  weiss  jeder  Arzt,  insbesondere 
wenn  er  viel  mit  Geschlechtskranken  zu  thun  hat.  Mir  ist  es,  wie 
wohl  schon  iedem,  oft  und  oft  passirt,  dass  Patienten  auf  die  Frage, 
ob  sie  jemals  Ausfluss  aus  dem  Glied  gehabt  hätten,  dies  auf  das 
bestimmteste  negirten,  und  bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  reichlich 
Ausfluss.  Der  Widerspruch  zwischen  Anamnese  und  Befund  darf  dem- 
nach, glaube  ich,  nicht  allzu  tragisch  aufgefasst  werden. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  dem  Gonokokkenbefund,  über  den  ich 
bisher  nicht  berichtet  habe.  Derselbe  war,  trotzdem  dass  die  Unter- 
suchungen aufs  sorgfältigste  und  häufig  angestellt  wurden,  auffallend 
selten,  nämlich  nur  10  mal,  mit  Sicherheit  positiv.  Dabei  bestand  6  mal 
ziemlich  erheblicher  Ausfluss,  2  mal  Morgentropfen,  nur  2  mal  wurden 
bei  fehlendem  Ausfluss  in  den  Flocken  allein  typische  Gonokokken 
nachgewiesen.  Ausserdem  fanden  sich  4 mal  verdächtige,  aber  nach 
der  einfachen  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  mit  Bestimmtheit 
zu  dia^osticirende  Diplokokken. 

Dieser  überraschend  seltene  Befund  an  Gonokokken  bei  einer  so 
grossen  Anzahl  von  Eiterflocken -führenden  Urinen  könnte  nun  aller- 
dings gegen  die  gonorrhoische  Natur  dieser  Filamente  ins  Feld  ge- 
führt werden;  ich  glaube  jedoch,  dass  damit  nur  bewiesen  wird,  was 
ja  auch  die  Untersuchung  nachweislich  früherer  Tripperkranker,  die 
nur  mehr  Flocken  im  Urin  haben,  lehrt,  dass  nämhch  bei  nicht  be- 
stehendem Ausfluss  der  Gonokokkennachweis  in  den  Fäden  allein, 
insbesondere  wenn  diese  sich  im  klaren  Urin  befinden,  ohne  Anwen- 
dung besonderer  Kunstgriffe  nur  schwer  gelingt,  dass  die  Infectiosität 
dieser  Fälle  eine  sehr  latente  ist,  dass  aber  auch  sicher  ein  grosser 
Theil  derselben  trotz  des  stärkeren  Eitergehalts  der  Flocken  thatsäch- 
lich  nicht  mehr  infectiös  ist. 

Freilich  ermahnt  ersterer  Umstand  um  so  mehr  dazu,  bei  Ent- 
scheidungen über  das  Nochvorhandensein  einer  Infectiosität  so  oft  als 
möglich  und  aufs  eingehendste  zu  untersuchen  und  vor  allem  auch 
die  Anwendung  von  reizenden  Injectionen  zur  Ilervorrufung  einer 
acuten  Eiterung,  das  Ausdrücken  überm  Knopfbougie  u.  s.  w.  nicht 
zu  unterlassen,  weil  hiermit  die  Wahrscheinlicnkeit,  Gonokokken  zu 
finden,  wesentlich  steigt. 

Diese  letzteren  Mittel,  sowie  verschiedene  andere,  z.  B.  die  Unter- 
suchung auf  Strictur,  konnte  ich  leider  bei  den  mir  zu  Gebote  stehen- 
den Leuten  nicht  vornehmen,  da  dieselben,  wegen  keinerlei  genitaler 
Leiden  in  Behandlung  getreten,  zu  derartigen  Eingriffen  nicht  zu 
haben  waren;  es  bleibt  damit  die  vorstehende  Untersuchung  etwas 
lückenhaft  und  könnte  nach  vielen  Bichtungen  hin  erweitert  werden. 
Eines  aber  glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  dass  bei  dem  Menschen- 
material ,  wie  es  eine  grosse  Stadt  für  die  Krankenhäuser  liefert,  be- 
sonders in  den  mittleren  Lebensaltern  eine  überraschend  hohe  Zahl 
von  Leuten  stark  eiterhalti^e  Flocken  im  Urin  führt,  und  dass  damit 
wenigstens  ein  gewisser  Anhaltspunkt  gegeben  ist  für  die  Beurtheilung 
der  enormen  Häufigkeit  der  Gonorrhoe  bei  unserer  grossstädtischen 
Bevölkerung. 


Nachtrag  za  8.  130. 

Von  Dr.  H.  v.  IlosBlin. 

Mit  Benutzung  der  Formel  Garrod's,  wenn  die  Ausflusszeit  AT 
(s.  Zuntz  u.  Hagemann,  Stoff w.  des  Pferdes,  S.  406)  =«  0,214  gesetzt 
wird,  verwandelt  sich  die  S.  128  gegebene  Gleichung  in  folgende  (mit 
Einsetzung  der  Constanten): 

60-0,214  ^^  p'     ^  ^      ^  r  ^^  VS'        /     '         l  P" 

ist  gleich  der  mittleren  Blutgeschwindigkeit  (u*),  d.  h.  jener  Blut- 
geschwindigkeit, der  auch  der  mittlere  Blutdruck  entspricht  Es  ist 
also  S'P'  =  60Qu'. 

Die  Pulszahl  ist  am  genauesten  beim  Menschen  bestimmt;  au> 
den  beim  Menschen  gefundenen  Werthen  berechne  ich  P"  (Pulszahl 

bei  Ruhe)  —  168  Gl  -\  also  f^"  =  2,8  Gl  -  \  Q  (Aorta  asc.)  fand  ich 

im  Mittel  —  0,23  Gl.'b  (beim  Hunde  =  0,225  G\\  beim  Menschen 

0,22  —  0,28  Gl'i,  bei  der  w.  Maus  nicht  über  0,22  Gn»).  Aus  1,04  GP- 

2,8  Gl-*fc  —  0,23  Gl'b  u«  ergiebt  sich  u«  (als  Constante)  =  12,7,  d.  h. 

u"* 
-  B=s  0,08  cm,  statt  wie  Volkmann  fand  =  0,8  cm,  also  eine 

gegenüber  A®S*^*"'  verschwindend  kleine  Zahl;  (der  genaue  Werth  für 
D«S°  ist  also  —  93  Gl  —  0,08  S^ 

In  der  folgenden  Tabelle  ist  PS  aus  168  Gl" V  1,04  61=^^  = 
175  Gl ^  berechnet;  der  0 -Verbrauch  pro  Min.  ist  aus  dem  angegebenen 
Hämoglobingehalt  (1  grm  H  =  1,34  ccm  0)  unter  der  Annahme,  das> 
das  Hämoglobin  zu  ^/lu  mit  0  gesättigt  ist,  und  aus  der  Formel 
OH: RH  =  2,5  berechnet;  die  Calorienmenge  pro  Tag  ist  aus  dem 
Verhältnisse  11  0  =  4,9  Cal.  berechnet  Das  relative  Herzgewicht 
(s.  Arch.  f.  A.  u.  Phys.  phys.  Abth.  1885  S.  366)  ist  beim  Pferde  einmal 
zu  0,85**0,  einmal  zu  0,75 "'«^  beim  Kaninchen  zu  0,33"^,  bei  der  w. 
Maus  zu  0,55 °o  angenommen;  das  Gewicht  des  linken  Ventrikels  (Glj 
beträgt  bei  den  Thieren  ca.  0,55  des  Herzgewichtes,  beim  Menschen 
wegen  der  Fettauflagerung  auf  dem  rechten  Ventrikel  nur  ca.  0,5.  Die 
letzte  Rubrik  der  Tabelle  enthält  zum  Vergleiche  die  von  verschiedenen 
Forschem  durch  directe  Versuche  gefundenen  Galorienmengen  beim 
leichen  Thiere  und  gleichem  Körpergewichte. 
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Gl 


K 


PS        H. 


0  .    Cal. 
Min.', pro  Tag 


Cal. 


Cal. 

Gl  */3  H 


2000 

1770 

ISO 

160 

2,75 

0,0515 


Pferd  430  kg 

Mensch  70  kg 
60    « 
Kaninch.  1,5  kg 


16001  11300  I 

14S0'  io;>oo  < 


47,5  !  27700  0,12 

48,3    25600  0,12 

70,5  i    5580  '0,12      j  323!    22S0  I 

72,0,    5160-0,12      '  298'     2110  ' 

142        341  '0,09        14,S,       109 


198 
184 
134 
138 
M,4 
156 


596 
596 
596 
596 
596 
596 


Cal. 
gef. 

iiiooo«) 

22*50=) 
2100?*) 
116*) 

,    U,8«) 


w.  Maus  0,017  kg  i275       24,1  |0,125»)  1,46;      10,:^ 

Ich  glaube  eine  grössere  Uebereinstimmung  dieser 
rein  theoretisch  abgeleiteten  Zahlen  mit  den  durch  directe 
Versuche  gefundenen  lässt  sich  kaum  denken.  Die  Zahlen 
sind  nun,  wie  man  bemerkt  haben  wird,  ganz  nach  Formel  a  berechnet. 

Aus  der  im  Verhältniss  zur  Systoledauer  grossen  Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit der  Contractionswelle  (5—8  Mtr.  pro  See.  nach  Waller) 
ergiebt  sich  aber,  dass  —  nicht  wie  S.  122  angenommen,  nur  ein 
Theil  der  Muskeltheilchen,  sondern  —  alle  Muskeltheilchen  des  linken 
Ventrikels  während  des  grössten  Theiles  der  Systole  gleichzeitig  im 
Zustande  der  Contraction  sich  befinden.  Das  Verhältniss  P  S  :  Q 
müsste  also  nahe  prop  ]/D  gehen,  d.  h.  beim  Pferde  über  2  mal 
grösser  sein  als  bei  der  Maus.  Der  Umstand,  dass  sicher  keine  Zu- 
nahme des  Verhältnisses  P  S  :  Q  mit  der  Thiergrösse  stattfindet,  viel- 
mehr PS,  Q  u.  Gr^'3  genau  in  dem  Verhältniss  zu  einander  stehen, 
das  nach  Formel  a  zu  erwarten  ist,  ist  meines  Eraehtens  ein  directer 
Beweis  dafür,  dass  die  Contractlonsdaner  eines  kleinsten 
Mnskelthellehens  thatsSelilleh  prop  GD^Q~'  geht,  also  die 
Breite  bezw.  die  Länge  der  Contractionswelle  mit  der 
Thiergrösse  wächst,  ein  Resultat,  das  allerdings,  wie  ich  nach- 
träglich ersehe,  auch  aus  der  Art,  wie  das  Verhältniss  Systoledauer: 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit  mit  der  Thiergrösse  wächst,  schon  a 
priori  mit  ziemlicher  Sicherheit  sich  hätte  erschliessen  lassen. 

Die  für  ¥%  S^,  D*^,  A°,  u*^  angegebenen  Werthe  gelten  für  mitt- 
leren Ernährungszustand,  mittleres  Alter,  mittlere  K()rperruhe  etc.    In- 

1)  Im  Mittel  von  2  Versuchen  I2,s  Proc.  gefunden. 

2)  Zuntz  und  Hage  mann,  1.  c.  Pfenl  III,  Verbranch  während  des  Som- 
mere.  Im  Mittel  von  Sommer  und  Winter  119000  Cal.  pro  Tag.  S.  284. 

3)  Sonden  und  Tigerstedt,  Skand.  Archiv  Bd.  VI.  S.  212.  XXXI, 
LXXVII,  LIII. 

4)  Sonden  u. s. av.,  XLI  verbraucht  bei  Hunger  19so  Cal. 
.))  Pfluger,  Pfl.  Archiv.  Bd.  XVIH. 

«)  Tagesverbrauch  bei  20«  (\;  bei  2HK\:  S,7  Cal.  s.  Sitzungsber.  d.  (les.  f. 
Morph,  u.  Phys.  in  München  ls91. 

7.  Wird  K  in  grm  ausgedriickt,  so  sind  die  Zahlen  dieser  Heihe  durch  100 
zu  di  vidi  reu. 
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dividuelle  Abweichungen  einzelner  Werthe  haben  entsprechende  Aen- 
dening  der  anderen  Werthe  zur  Folge,  findet  sich  z.  B.  P°  bei  einem 
Thiere  grösser  als  168  Gl*"*«,  so  muss  bei  normalem  Qu®  die  Grösse 
S**  im  gleichen  Verhältnisse  kleiner,  die  Grösse  D°  also  grösser  wer- 
den, etc. 

Die  für  P**,  S*  berechneten  Nonnzahlen  dürften  bis  auf  10\  die 
für  D°,  Q  u.  A*  berechneten  bis  auf  20^  genau  sein. 
Die  berechneten  Werthe  sind:  P'  =  168  Gl-'c 
S®  =  1,04  GPc  (oder  wenn  D«  =  89,>  Gl '%  S*  =  1,04  GP^.  _ 

0,0000  Gl*  •) 
Q  =  0,23  Gl  -3 
u"=  12,7  cm 
A"  =  92,7  Gl 

D^^^  89,2  Gro  (_  0,08,  wenn  S"  —  1,04  GP^- 
Zur  Berechnung  des  Werthes  von  Q  sind   nur  Bestimmungen, 
die  kleinere  Werthe  ergaben,  verwerthet  worden,   der  wahre  Werth 
dürfte  daher  eher  grösser  als  kleiner  sein. 
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